








Bab ini merupakan pengenalan kepada keseluruhan kajian yang telah dijalankan. 
Bahagian kedua akan membincangkan latar belakang kajian berkaitan dengan 
peningkatan kes Demam Denggi (DD) yang menjadi wabak dan masalah kesihatan 
umum yang sukar dibendung. Bahagian ke tiga bab ini ialah penyataan masalah dan 
seterusnya bahagian keempat membincangkan matlamat kajian. Manakala 
bahagian kelima membincangkan persoalan kajian. Objektif kajian dibincangkan 
dalam bahagian keenam. Sumbangan kajian dinyatakan dalam bahagian ketujuh 
bab ini iaitu mengapa kajian ini penting untuk dijalankan terutamanya kepada pihak 
pembuat dasar di Kementerian Kesihatan Malaysia. Bahagian kelapan 
membincangkan tentang batasan kajian.  
 
 
1.2 LATAR BELAKANG KAJIAN 
 
Penyakit DD merupakan penyakit yang disebabkan oleh jangkitan virus DD (genus 
Flavivirus) yang disebar oleh nyamuk Aedes (Ae.) betina dan telah berleluasa di 
Amerika Tengah dan Asia Tenggara sejak empat dekad dahulu (Hawley, 1988; 
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Renert dan Harbach, 2005). Pada akhir tahun 2009, Pertubuhan Kesihatan 
Sedunia/Worl  
 
Nyamuk Ae. Albopictus dan Ae. Aegypti merupakan spesis yang sering ditemui di 
kawasan Asia, terutamanya di kawasan Asia Tenggara. Penyakit DD disebarkan 
melalui gigitan nyamuk Aedes yang mengandungi virus DD kepada orang yang 
sihat.Virus DD masuk ke dalam peredaran darah manusia melalui gigitan nyamuk 
Aedes. Gigitan nyamuk Aedes merupakan salah satu cara penyebaran virus DD dari 
seorang ke seorang yang lain. (Rudnick, A. 1986; Hawley, 1988; Reinert dan 
Harbach, 2005). 
 
Penyakit DD boleh terjadi dalam tempoh yang singkat iaitu empat hingga lima hari 
pada tahap awal penyakit. Kadangkala boleh berlarutan sehingga sepuluh hari serta 
mengambil masa yang lama untuk pulih sepenuhnya (Centers for Disease Control 
and Prevention of United States (CDC), 2007). Penyakit ini merupakan penyakit 
berjangkit yang berbahaya dan boleh membawa maut kerana sehingga hari ini tiada 
vaksin atau penawar untuk mengubati penyakit DD (WHO, 2002). Negara 
Malaysia mempunyai iklim yang panas dan kelembapan tinggi sepanjang tahun 
telah menjadikan negara ini sebagai kawasan yang berisiko untuk berlakunya 
kejadian kes dan wabak penyakit DD (Abu Bakar, 2004). Perubahan iklim akan 
menyebabkan berlakunya gangguan kepada ekosistem sedunia, tempat manusia 
dan haiwan bergantung hidup, juga menyebabkan kesan-kesan kepada sistem 
kesihatan. Salah satu kesan kepada sistem kesihatan ini, adalah merebaknya 
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penyakit DD dengan kadar yang membimbangkan (Fong, 2004). Pada tahun 2006 
hingga 2007, Kementerian Kesihatan Malaysia (KKM) telah membelanjakan lebih 
daripada RM2.4 juta dalam pendidikan dan kempen media (Lampiran 1) untuk 
menyedarkan rakyat Malaysia tentang bahayanya wabak penyakit DD. Kerajaan 
adalah komited dalam pencegahan dan kawalan penyakit DD di mana agenda 
wabak penyakit DD dibincangkan sebagai agenda tetap dalam Jawatankuasa 
Kabinet bagi Kebersihan dan Kesihatan Nasional. Pada tahun 2008, sejumlah 
49,335 kes dengan 113 kematian telah dilaporkan. Jumlah ini adalah yang tertinggi 
yang pernah dilaporkan di Malaysia. Analisa daripada kes mendapati bahawa:  
 
i. Sebanyak 63% daripada kes ini berlaku di Lembah Klang yang melibatkan 
negeri Selangor dan Wilayah Persekutuan Kuala Lumpur. Kawasan ini 
perlu diberikan keutamaan dalam pelaksanaan aktiviti kawalan.  
 
ii. Majoriti daripada kes yang dilaporlan berlaku di kawasan bandar dan 
maklumat pemantauan vektor mendapati 80% lokaliti yang wabak 
mempunyai indeks pembiakan Aedes yang melebihi paras sensitif. 
Pembiakan dalam rumah masih tinggi yang didapati tidak diambil perhatian 
oleh penghuni. Di luar rumah selain daripada kebersihan persekitaran yang 
tidak bersih, sistem pelupusan sampah yang tidak teratur juga menyebabkan 
tempat-tempat pengumpulan sampah menjadi tempat pembiakan nyamuk 
Aedes. Pemantauan aktiviti kawalan vektor termasuk anti-larva dan 
semburan kabus tidak dilaksanakan dengan cekap dan berkesan. Ini berlaku 
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berikutan daripada liputan yang rendah dan penggunaan dos yang tidak 
betul. Maklumat semasa menunjukkan hanya 40% aktiviti kawalan vektor 
di kawasan wabak telah dijalankan dengan cekap dan berkesan. Maklumat 
juga menunjukkan bahawa terdapat sehingga 38% lokaliti berwabak yang 
tiada sebarang aktiviti kawalan vektor dilakukan dalam tempoh 2 minggu 
selepas notifikasi kes.  
 
iii. Tiada pemantauan vektor demam DD yang berkesan. Aktiviti 
entomological surveillance yang sedia ada tidak sistematik dan strategik. 
Keadaan ini menyebabkan kawasan-kawasan berisiko tinggi tidak dikesan 
dan tiada aktiviti pencegahan dilakukan sehinggalah wabak berlaku.  
 
iv. Sistem pemantauan atau survelan yang tidak berfungsi dengan cekap dan 
berkesan. Maklumat dalam vekpro tidak dikemaskinikan dan dianalisa. Ini 
menyebabkan tiada pemantauan kes dan lokaliti wabak yang berkesan. 
 
Walaupun pelbagai usaha telah dijalankan oleh pihak kerajaan untuk 
mengurangkan kadar penularan wabak penyakit DD ini, namun hasilnya masih 
belum memuaskan. Dalam beberapa keadaan, dasar kerajaan dan KKM  didapati 
belum cukup efektif untuk menangani masalah wabak penyakit DD. Dasar KKM 
biasanya bersifat reaktif, tidak tertumpu dalam mengimplementasikan dasar 
pembasmian wabak penyakit DD yang menyeluruh serta kurangnya sinergi dan 
koordinasi antara pelbagai agensi kerajaan. Kejadian wabak penyakit DD yang 
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tidak terkawal jelas menunjukkan kegagalan sistem kesihatan awam di peringkat 
daerah bertindak secara cekap dan berkesan di mana sepatutnya bila wabak berlaku, 
tindakan segera diperlukan untuk mengawal tempoh wabak tersebut agar tidak 
berlanjutan melebihi 14 hari. Penularan kes penyakit DD melibatkan banyak faktor 
seperti jumlah vektor, pergerakan pesakit, tabiat pesakit mendapatkan rawatan, 
keadaan kebersihan persekitaran dan komitmen agensi berkaitan memastikan 
persekitaran yang bersih termasuk sistem pembuangan sampah.  
 
WPKL merupakan antara kawasan kedua yang mencatatkan kejadian kes penyakit 
DD yang tertinggi di Malaysia selepas negeri Selangor. Peningkatan kejadian kes 
penyakit DD di bandar-bandar WPKL adalah disebabkan kawasan ini merupakan 
kawasan tumpuan penduduk dan mengalami proses pembandaran yang pesat 
(DBKL, 2011). Ketersediaan data-data kes penyakit DD  dan kemudahan 
mengakses rekod kes penyakit DD diperolehi melalui kerjasama Bahagian 
Kawalan Vektor, Jabatan Kesihatan DBKL. Di samping itu,  pihak DBKL juga 
telah bersetuju untuk memberi bantuan dan kerjasama yang sepenuhnya dalam 
usaha untuk memungut data  larva nyamuk di lapangan. Kebenaran bertulis dari 
pejabat ketua pengarah, Bahagian Kawalan Vektor, Jabatan Kesihatan DBKL 
(Lampiran 2) dan bantuan alat MLTD (Lampiran 3) untuk mengumpul larva 
nyamuk  juga telah diberikan secara percuma. Pihak Jabatan Parit dan Saliran (JPS) 
WPKL telah membekalkan laporan harian hujan dan laporan kelembapan 
bandingan yang diperoleh daripada 36 buah stesen hujan. Jumlah stesen hujan yang 
banyak ini telah memberikan peluang pilihan untuk memilih stesen yang paling 
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hampir dengan kawasan kajian agar dapat menghasil dan mengeneralisasi 
maklumat yang tepat. 
 
 
1.3 PERNYATAAN MASALAH 
 
Kes penyakit DD telah merebak secara mendadak di seluruh dunia sejak 
kebelakangan ini. Lebih kurang 2.5 bilion manusia iaitu 2 per 5 daripada jumlah 
populasi dunia berisiko untuk dijangkiti penyakit DD serta bilangan penyakit DD 
telah melebihi  100 juta kes  setiap tahun di seluruh dunia. Penyakit ini sudah 
menjadi suatu lumrah di lebih daripada 100 buah negara di Afrika, Amerika 
Syarikat, Mediterranean Timur, Asia Tenggara, dan Pasifik Barat, malahan negara-
negara yang terletak di Asia Tenggara dan Pasifik Barat merupakan kawasan yang 
terjejas teruk akibat daripada wabak penyakit DD ini. (WHO 2008; Lee 2010).  
 
Di Malaysia, kes penyakit DD mula dilaporkan pada tahun 1901 oleh  Skae (Skae, 
1902). Pada tahun 1960, wabak penyakit DD berlaku di Singapura yang melibatkan 
200 kes penyakit DD tanpa kematian. Kebanyakan kes terjadi dalam kalangan 
remaja. Pada tahun 1954, satu wabak penyakit demam panas dan ruam telah 
dilaporkan di Sekolah Perempuan Methodist Kuala Lumpur. Pada tahun 1962, 
wabak pertama penyakit DD mula dilaporkan di Georgetown, Pulau Pinang. 
Sejumlah 61 kes telah dicatatkan antara November 1962 – April 1964 dengan 
mencatat 5 kes kematian. Kebanyakan kes terjadi kepada kanak-kanak yang berusia 
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antara 5-9 tahun. Antara tahun 1962-1972, kes penyakit DD dicatatkan di Malaysia 
dengan kadar purata 19.4 kes/tahun (Gubler, 1993). 
 
Pada tahun 1973, satu wabak yang serius telah dilaporkan di Malaysia. Wabak 
tersebut bermula pada bulan Julai di Jinjang, Selangor yang kemudiannya merebak 
ke Johor dan Negeri Sembilan. Sebanyak 1487 kes dicatatkan dengan 54 kes 
kematian. Wabak ini menjadi semakin serius pada tahun 1974 dengan mencatatkan 
sebanyak 2,200 kes penyakit DD dengan 104 kes kematian. Pada tahun 1982, 
terjadi satu lagi wabak DD di Malaysia. Wabak ini merupakan wabak terbesar di 
dalam sejarah negara. Sebanyak 3,006 kes penyakit DD dengan 35 kes kematian 
telah dilaporkan (Gubler, 1993). 
 
Semenjak dari tahun 1972 sehingga sekarang, kejadian kes penyakit DD senantiasa 
berlaku seolah-olah tidak ada kesudahannya (Rajah 1.1). Perkara ini perlu diberi 
perhatian yang serius demi kesejahteraan semua pihak. Kajian yang berterusan 
perlu dilakukan bagi mengenal pasti punca dan masalah ini. Di Malaysia, negeri-
negeri yang sentiasa melaporkan kes penyakit DD yang tertinggi ialah Selangor dan 
Wilayah Persekutuan Kuala Lumpur (WPKL). Kebanyakan kes yang dilaporkan  
berlaku di kawasan bandar seperti di Shah Alam, Selangor dan Pusat Bandar, 
WPKL iaitu sebanyak 70% - 80% yang mempunyai kepadatan penduduk yang 
tinggi dan pembangunan yang pesat (Laporan Tahunan KKM, 2008).  
Selain daripada faktor kepadatan populasi dan pembangunan pesat di sesuatu 
kawasan, faktor perubahan iklim juga boleh dianggap berkaitan dengan pembiakan 
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nyamuk Aedes dan penularan wabak penyakit DD. Menurut laporan yang 
dikeluarkan oleh WHO pada tahun 2003, faktor perubahan iklim juga memberikan 
impak yang besar terhadap kesihatan dan kesejahteraan manusia. Realitinya, 
perubahan iklim memang dimaklumi dan kesannya semakin ketara sejak 
pertengahan abad ke-20 masehi ekoran pelbagai aktiviti pembangunan yang tidak 
mesra alam. Perubahan iklim menyebabkan pelbagai ketidakpastian dan kerumitan 













Rajah 1.1: Jumlah Kes Penyakit DD Yang Dilaporkan Di Malaysia 













Penularan penyakit DD dikaitkan dengan pembangunan negara yang pesat 
terutamanya di kawasan pusat bandar seperti di WPKL dan Selangor. Pembinaan 
bangunan yang dijalankan seiring dengan perkembangan penduduk yang semakin 
meningkat menyebabkan aspek kebersihan tidak terjaga. Pertambahan penduduk di 
kawasan bandar serta pertumbuhan sektor perusahaan menyebabkan jumlah 
sampah yang dihasilkan juga meningkat. Kawasan perumahan dengan 
perkhidmatan pungutan sampah yang tidak cekap telah menyebabkan longgokan 
sampah yang tidak dipungut dan terbiar. Hal ini akan menyebabkan nyamuk Aedes 
mudah membiak di kawasan-kawasan perumahan. Keadaan ini juga mengundang 
penularan penyakit DD dengan lebih cepat kerana penyakit ini mudah merebak di 
kawasan yang  berpenduduk padat (Nor Azura, 2008). Akibatnya berlaku 
perubahan ekosistem dan cuaca keterlaluan sehingga menyebabkan kesukaran 
warga dunia untuk menjalankan corak dan rutin kehidupan biasa. Sementara itu, 
wabak penyakit semakin berleluasa, malah penyakit baru muncul akibat perubahan 
ekosistem (Zaini Ujang, 2009). 
 
Justeru, perubahan iklim global merupakan cabaran terbaru kepada usaha yang 
berterusan dalam melindungi kesihatan manusia. Perubahan pada iklim bumi akan 
mempengaruhi fungsi-fungsi kebanyakan ekosistem dan ahli dalam spesisnya, 
begitu juga impak kepada kesihatan manusia. Antara perubahan pertama yang 
dapat dikenal pasti ialah perubahan dalam julat geografi (latitud dan altitud) dan 
musim penyakit berjangkit termasuklah jangkitan bawaan vektor seperti malaria 
serta DD yang meningkat pada bulan-bulan yang panas (Zaini Ujang, 2009).  
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Cuaca merupakan faktor penentu kepada kesejahteraan dan kesihatan manusia 
dalam kesihatan awam. Suhu persekitaran di luar dari julat selesa yang dirasai oleh 
penduduk sudah “disuaicuacakan” dengan tekanan udara panas. Bencana alam 
akibat perubahan iklim seperti cuaca sejuk melampau, banjir dan hujan ribut telah 
menyebabkan kehilangan banyak nyawa. Bencana gelombang haba di Eropah pada 
tahun 2003 dan banjir besar di Caracas, Venezuela pada tahun 1999 telah 
mengorbankan 30,000 penduduk setinggan di pinggir bandar yang terdedah kepada 
tanah runtuh, manakala taufan Katrina di Amerika Syarikat pada tahun 2005 telah 
mengorbankan sebanyak 1800 nyawa. Selain itu, penyakit berjangkit telah berlaku 
di zon cuaca tertentu (Menne dan Ebi, 2006).  
 
Menurut Miller dan Smolarkiewicz (2008), kesan perubahan cuaca kepada 
kesihatan awam terbahagi kepada dua iaitu kesan secara langsung dan kesan secara 
tidak langsung. Kesan secara langsung boleh dilihat melalui kematian yang 
disebabkan oleh tekanan kepanasan atau penyakit respiratori akibat pencemaran 
udara, manakala kesan secara tidak langsung pula diakibatkan oleh penyakit 
bawaan air dan penyakit bawaan vektor seperti DD serta malaria. Perubahan iklim 
global akan menjejaskan vektor penyakit dan mengubah corak penyebaran bawaan 
vektor.  
 
Walaupun pelbagai kajian telah dibuat, namun masih terdapat kecelaruan antara 
kaitan cuaca serta DD. Hal ini disebabkan oleh virus DD yang disebarkan oleh 
nyamuk yang membiak dalam bekas yang menakung air di kawasan-kawasan 
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bandar (Kovats et al., 2003). Kajian lepas menunjukkan apabila terdapat perubahan 
cuaca dari tiga aspek iaitu hujan, suhu dan kelembapan serta bergabung dengan 
faktor populasi setempat, keadaan ini akan memungkinkan peningkatan yang tinggi 
terhadap  kes DD. Apabila faktor cuaca dan faktor populasi setempat bergabung, ia 
akan membesarkan lagi impak yang sedia ada terhadap kesihatan awam (Haines et 
al., 2006). 
 
Perubahan cuaca mengakibatkan kesan kepada kesihatan awam. Perubahan suhu 
dan corak hujan telah menukar taburan serangga pembawa penyakit dari segi 
geografi, khususnya malaria serta DD. Kemelut ini disebabkan kesihatan awam 
banyak bergantung kepada empat komponen alam sekitar utama, iaitu kualiti air 
minum, makanan mencukupi, kediaman dan persekitaran sosial yang selamat. 
Perubahan cuaca boleh menjejaskan keempat-empat komponen alam sekitar (Zaini 












1.4 MATLAMAT KAJIAN 
 
Banyak kajian terdahulu telah dilakukan terhadap survelan nyamuk Ae. Aegypti dan 
nyamuk Ae. Albopictus dengan parameter cuaca di luar negara. Sungguhpun 
terdapat banyak kajian tentang pengaruh cuaca terhadap pembiakan nyamuk Ae. 
Aegypti dan nyamuk Ae. Albopictus di luar negara, namun di Malaysia kajian 
sedemikian masih kurang. Justeru, kajian ini bermatlamat untuk mengkaji pengaruh 
cuaca seperti suhu, hujan dan kelembapan terhadap penyebaran kes DD di WPKL. 
 
 
1.5 PERSOALAN KAJIAN 
 
Kejadian kes penyakit DD yang dilaporkan setiap hari di dada akhbar tempatan 
(Lampiran 4) semakin meningkat pada masa sekarang. Persoalan yang timbul ialah 
mengapa kes DD ini terus menerus meningkat saban tahun kerana banyak nyawa 
yang telah terkorban akibat daripada penyakit DD ini. Lantaran itu, kajian ini akan 
menjawab persoalan yang timbul. Adakah penyakit DD yang sedang merebak ini 
mempunyai perkaitan rapat dengan faktor cuaca di negara kita yang sentiasa panas 
dan lembab sepanjang tahun. Adakah bilangan larva, sama ada sedikit atau banyak 
yang membiak di rumah penduduk mempunyai hubungan dengan kes DD yang 
sedang rancak berlaku di negara kita ini. Adakah kes DD yang berlaku saban hari 
ini mempunyai hubungan dengan bilangan larva yang terdapat di rumah penduduk 
atau di tempat takungan air di tempat lain.  
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1.6 OBJEKTIF KAJIAN 
 
Bagi mencapai matlamat kajian, beberapa objektif kajian telah ditetapkan iaitu: 
 
i. Untuk mengenal pasti hubungan antara jumlah larva dengan faktor  cuaca 
ii. Untuk mengenal pasti hubungan antara jumlah larva dengan kes penyakit  
DD 
iii. Untuk mengenal pasti hubungan antara kes penyakit DD dengan faktor 
cuaca 
iv. Untuk menganalisis corak ruangan penyebaran kes penyakit DD 
v. Untuk memberi cadangan kepada pihak berkuasa kesihatan bagi 




1.7 SUMBANGAN KAJIAN 
 
DD merupakan penyakit yang sangat berbahaya dan mengancam kesejahteraan 
hidup masyarakat setempat. Walaupun saban hari berita tentang kematian akibat 
penyakit DD terpampang di dada akhbar (Lampiran 4), masyarakat seperti tidak 
kisah serta mengabaikan tahap kebersihan rumah dan kawasan persekitaran 
mereka. Pelbagai kempen kesedaran dan penerangan (Lampiran 1) tentang bahaya 
penyakit DD telah dijalankan oleh pelbagai pihak. Namun usaha ini seperti 
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mencurah air ke daun keladi kerana kempen kesedaran ini tidak meninggalkan 
kesan di hati dan minda masyarakat.  
 
Justeru, masyarakat dan pihak penguatkuasa perlu melipatgandakan usaha untuk 
mencegah penyakit DD ini. Pihak berkuasa perlu melaksanakan penguatkuasaan 
berterusan yang lebih berkesan agar dapat menghapuskan kawasan pembiakkan 
nyamuk Aedes. Sekiranya perkara ini dilaksanakan dengan lebih berkesan sudah 
pasti masalah DD dalam kalangan masyarakat kita dapat dikawal dan dikurangkan 
kerana ingatlah, “DD Membunuh”.  
 
Maka, kajian yang dijalankan ini diharapkan dapat: 
i. Menjana kerangka kerja pada masa yang betul dan lokasi yang tepat 
            bagi menangani kejadian kes DD 
ii. Membantu merangka kempen pencegahan pembiakan nyamuk Aedes 
iii. Memberi maklumat tambahan untuk membantu pihak yang berwajib  
            dalam merangka dan merancang strategi pencegahan dan kawalan penyakit 
             DD 
iv. Menambah dan memperluaskan maklumat berkenaan pengaruh cuaca 







1.8 BATASAN KAJIAN 
 
Kajian ini dijalankan dengan batasan tertentu seperti yang berikut; 
 
i. Kawasan   kajian  hanya meliputi  12 stesen kajian yang telah dikenalpasti di 
zon  pentadbiran kesihatan WPKL sahaja; 
ii. Stesen  pengumpulan  larva  nyamuk  bergantung kepada kebenaran dan 
kerjasama penduduk setempat di kawasan kajian. Maklumat terperinci 
berkenaan perkara ini akan dijelaskan dalam bab ketiga; 
iii. Pengumpulan larva nyamuk hanya menggunakan Mosquito Larvae Trapping 
Device (MLTD);  
iv. Tempoh pengumpulan data  dijalankan mulai 6 November 2008 – 5 Mei 
2010; 
v. Tumpuan  kajian  hanya  terbatas  kepada beberapa elemen pengaruh  cuaca 
seperti taburan  hujan,  suhu  dan  kelembapan  kerana  data dan rekod  cuaca 
lain seperti angin dan sinar bahangan matahari sukar untuk diperolehi di 
WPKL. Kesukaran ini berpunca daripada stesen meteorologi di WPKL yang 
sedang dalam proses pembaikan, pemulihan dan dinaik taraf; 
vi. Rekod kes penyakit DD diambil berdasarkan kes positif penyakit DD yang 










2.1   PENGENALAN 
 
Bahagian pertama dalam ulasan literatur ialah pendahuluan dan dilanjutkan kepada 
bahagian kedua yang akan membincangkan tentang sejarah penyebaran penyakit 
DD. Bahagian ketiga akan membincangkan tentang wabak dan ancaman penyakit 
DD di negara-negara yang terlibat. Seterusnya, akan membincangkan aspek 
perubatan/fisiologi penyakit DD termasuk kaedah diagnosis, vektor DD, nyamuk 
Ae. Aegypti, nyamuk Ae. Albopictus, kitaran hayat nyamuk Aedes termasuk 
peringkat-peringkat telur, larva, pupa dan dewasa, kitaran transmisi virus denggi, 
teori pathogenesis DD, faktor-faktor penyebaran penyakit DD, kawalan dan 
pencegahan serta iklim dan cuaca. Semua perkara yang dinyatakan dalam bahagian 
ini perlu nyatakan dengan jelas demi pemahaman yang jelas dan jitu. Apabila   
aspek berkaitan vektor DD telah difahami dengan betul dan jelas, maka segala 
usaha dalam mendapatkan penyelesaian terhadap pengawalan dan pencegahan serta 







2.2  SEJARAH PENYEBARAN PENYAKIT  
 
Menurut catatan sejarah awal, penyakit DD ini telah direkodkan secara tidak rasmi 
mulai tahun 265 SM - 1936 M (Jadual 2.1). Penyakit ini telah dijumpai semasa 
pemerintahan Dinasti Chin di China pada tahun 265 SM - 420 SM dan semasa 
pemerintahan Dinasti Sung di utara China pada tahun 992 SM. (Hotta S., 1952; 
Gubler, 1998; Shepherd, et al., 2013). 
 
Jadual 2.1: Negara Terawal Merekodkan Kes DD 
 TAHUN BANDAR/NEGARA 
1 265 SM Dinasti Chin, China 
2 992 SM Dinasti Sung, China 
3 1635 French West Indies 
4 1699 Darien, Panama 
5 1779 Cairo, Mesir; Batavia (Jakarta), Indonesia 
6 1780 
Philadelphia, Pennsylvania, USA; Madras, India; 
Afrika 
7 1784-1788 Cadiz, Seville, Spain 
8 1818 Lima, Peru 
9 1823 Zanzibar 
10 1824 Suez 
11 1824-1825 
British India, Rangoon, Madras, Pondicherry, Mesir, 
Suez 
12 1826-1828 Pulau Caribbean, Columbia, Vera Cruz, Mexico 
13 1835 Arabian Coast 
14 1836 Calcutta, India 
15 1837 Bermuda 
16 1844-1849 
Goree, St Louis, Senegambia, Africa; Calcutta, 
Crawnpore, India; Cairo, Mesir; 
Rio de Janeiro, Brazil; Hawaii 
17 1850-1851 Texas, Florida, Georgia, USA; Havana, Cuba; 
18 1852-1856 
Tahiti, Calcutta, Rangoon, Burma; Benghazi, Tripoli, 
Senegambia, Africa. 
19 1860-1868 
Bermuda, Canary Islands; Cadiz, Spain; Port Said; 
Tanganyika; Kenya; Tanzania. 
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Jadual 2.1: Negara Terawal Merekodkan Kes DD (Sambungan) 
BIL TAHUN BANDAR/NEGARA 
20 1870-1873 
Zanzibar, Dar es Salaam, Aden, Mekah, Madinah, 
Jeddah, Arab Saudi; Yamen; Port Said, Indonesia, 
Singapore, Indochina, Shanghai, Amoy, Taiwan, 
China; Mauritius. 
21 1876-1877 Lima, Peru; Hong Kong 
22 1879-1881 
New Orleans, Louisiana; Savannah, Augusta, Georgia; 
Charleston, Australia, Beirut. 
23 1883-1886 New Caledonia; Burma; Charters Tower 
24 1889-1890 
Taiwan, China; Smyrna, Turki; Israel; Zanzibar; 
Tanzania; Fiji 
25 1897-1899 
Townsville, Brisbane, Australia; Hong Kong; 
Indochina; Bombay, India; Somalia 
26 1901-1907 
Hong Kong; Rangoon, Burma; Madras, India; 
Singapura, Penang, Malaysia; Hawaii 
26 1907-1913 Hanoi, Saigon, Tonkin, Vietnam; Fiji; Jerusalem 
28 1914-1918 
Queensland, Australia; San Juan, Puerto Rico; 
Argentina; Taiwan, China; Sudan 
29 1920-1926 
Texas; Australia; Bombay, Lucknow, Calcutta, India; 
Manila, Filipina; Taiwan, China; Accra, Ghana; 








Queensland, Durban, South Africa; Dakar, Senegal; 
Athens, Greece; Mesir; Saigon, Vietnam; Coimbatore, 
India. 
31 1930-1933 
Kepulauan Pasifik; Taiwan, China; Okinawa, Jepun, 
Jawa, Sumatera, Indonesia; Pulau Pinang, Malaysia 
32 1934-1936 
Miami, Jacksonville, Florida, Georgia, Alabama, 
USA; Bonin Islands, Jepun. 
33 1940-1945 
Queensland, Australia; Hawai; Jepun; China; Filipina; 
India. 
 
                                        (Sumber: Hotta S.,1952; Gubler, 1998; Shepard, 2013) 
 
 
Pada tahun 1922 terdapat 600,000 kes yang dilaporkan di Texas, manakala pada 
tahun 1925 sebanyak 500,000 kes di Queensland. Pada tahun 1942 hingga 1945, 
Jepun mencatatkan kes sebanyak 2,000,000 kes DD di negaranya.  Penyakit DD 
mula dilaporkan secara tepat oleh Benjamin Rush sewaktu berlaku wabak DD di 
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Philadelphia, Amerika Syarikat pada tahun 1970. Pada ketika itu penyakit ini 
dikenali sebagai “Demam Patah Tulang” atau “breakbone fever” (Patz et al., 
2005). Epidermik penyakit DD yang pertama telah direkodkan pada tahun 1779 dan 
1780 di Asia, Afrika dan Amerika Utara. Penyakit ini secara umumnya dianggap 
tidak boleh membawa maut.  Penyebaran penyakit juga tidak dikaitkan dengan 
nyamuk sehingga abad kedua puluh. Walaubagaimana pun, Perang Dunia II telah 
membawa wabak DD ke Asia Tenggara akibat daripada penghijrahan penduduk.  
 
Pada tahun 1953-1954 sejenis DD baru yang lebih teruk dilaporkan dari Filipina. 
Sindrom ini ditemui pada kanak-kanak yang berumur antara 5-9 tahun yang tinggal 
di kawasan bandar. Di kawasan ini nyamuk Ae. Aegypti terdapat dalam jumlah yang 
banyak. Ciri-ciri penting sindrom ini adalah demam yang terlalu panas, hepato-
megali (pembesaran hati), perdarahan dan renjatan. Kadar kematian semasa wabak 
tersebut mencapai 10%. Pada mulanya penyakit ini dinamakan “Demam Berdarah 
Filipina” tetapi istilah yang biasa digunakan sekarang adalah Demam Denggi 
Berdarah (DDB) atau Sindrom Renjatan Denggi (SRD). Setelah wabak yang 
berlaku di Filipina, DDB mula merebak ke berbagai negara lain di Asia Tenggara 
seperti Thailand (1958-59), Singapura (1960), Malaysia (1962), Indonesia (1968), 
Burma (1970), Vietnam, Kampuchea, China dan beberapa pulau di kawasan Pasifik 
Selatan. Pada masa ini, DD dan DDB merupakan penyakit endermik di seluruh 
kawasan Asia Tenggara dan Pasifik Selatan yang sering menyebabkan wabak dari 
semasa ke semasa. Sepanjang tempoh tahun 1955-2007, bilangan purata tahunan 






Rajah 2.1: Jumlah Kes Penyakit DD Yang Dilaporkan Kepada WHO 
 



























Jumlah Kes Jumlah Negara
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Di antara tahun 1962-1972, kes DD dicatatkan di Malaysia dalam kadar purata 19.4 
kes/tahun. Jumlah kes DD pada masa tersebut tidaklah diketahui dengan tepat. 
KKM mula mengiktiraf penyakit DD sebagai wabak bermula pada tahun 1975. 
Pada tahun 1973-1974 telah berlaku wabak DD di Jinjang, Selangor. Wabak DD 
ini kemudiannya merebak ke Johor dan Negeri Sembilan. Sebanyak 969 kes 
dicatatkan dengan 54 kematian (kadar kematian 5.6%). Wabak ini menjadi lebih 
teruk pada tahun 1974 melibatkan 1482 kes dengan 104 kematian (kadar kematian 
7.0%). Kebanyakkan kes terjadi dikalangan kanak-kanak yang berumur 5-9 tahun 
di negeri Johor, Melaka dan Selangor (Tikki, 1991). 
 
Negara Malaysia merupakan negara yang beriklim khatulistiwa, dimana hujan 
turun sepanjang tahun yang menjadi faktor utama nyamuk boleh membiak dengan 
baik di kawasan atau tempat-tempat yang boleh menakung air. Penyakit DD 
merupakan salah satu penyakit berjangkit  bawaan vektor (nyamuk) yang 
berbahaya dan boleh membawa maut. Sehingga hari ini masih belum ada vaksin 
untuk mengubati penyakit ini secara berkesan. Secara purata, seramai 50,000 
penduduk dunia dijangkiti penyakit DD dengan sekurang-kurangnya 12,000 kes 
kematian setiap tahun (CDC, 2008).  
 
Ketika abad ke-19 yang lalu, penyakit DD telah dianggap sebagai penyakit sporadik 
yang boleh menyebabkan wabak pada jangka masa panjang. Kini, situasi penyakit 
DD telah berubah menjadi penyakit yang paling pantas merebak ke seluruh dunia 
dengan nyamuk Aedes sebagai pembawa virus denggi. Dalam tempoh 50 tahun 
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yang lalu, insiden penyakit DD telah meningkat sebanyak 30 kali ganda berbanding 
dengan wabak penyakit yang lain.  
 
Pertubuhan Kesihatan Sedunia telah menganggarkan sebanyak 2 per 5 daripada 
jumlah penduduk dunia adalah berisiko terdedah kepada penyakit DD. Penyakit ini 
telah tersebar ke benua Asia, benua Afrika dan benua Amerika Selatan (Rajah 2.2). 
Negara-negara yang paling terjejas akibat penyakit ini semenjak tahun 1955 adalah 
Brazil dengan 3,718,531 kes, Thailand dengan 1,725,000 kes, Cuba dengan 
927,186 kes, Indonesia dengan 842,689 kes, Colombia  dengan  642,729  kes,  
Mexico  dengan  426,724  kes,  Filipina  dengan 383,816 kes,  Honduras dengan 
332,859 kes dan benua Amerika Latin dengan 890,000 kes.  Sebelum tahun 1970an, 
dianggarkan lebih kurang 10 buah negara sahaja yang melaporkan tentang kejadian 
kes DD. Namun begitu, selepas daripada tahun 2000, terdapat lebih daripada 112 
buah negara yang telah melaporkan tentang kejadian kes penyakit DD di negara 
mereka (Rajah 2.3). Pada masa kini, penyakit DD telah menjadi endermik di lebih 








Rajah 2.2: Kes DD Di Seluruh Dunia 
                                  (Sumber: WHO, 2000) 
 
 
                                        Rajah 2.3: Negara-negara Dijangkiti Virus DD 
       (Sumber: CDC Amerika Syarikat, 2008)  
    Sebelum Tahun 1970 an  
     Selepas   Tahun 1970 an-2002 
      
 
 
 Kawasan dijangkiti penyakit DD   
 Kawasan endermik penyakit DD     





                            Jadual 2.2: Negara-negara Dijangkiti Virus DD 
Benua/Kawasan Negara 
Afrika Angola, Burkina Faso, Coromos, Cote d’Ivoire, Republik 
rakyat Congo, Djibouti, Ethiopia, Ghana, Guinea, Kenya, 
Madagaskar, Mauritius, Mozambique, Nigeria, Reunion, 




Anguila, Antigua dan Barbuda, Argentina, Aruba, Bahamas, 
Barbados, Belize, Bolivia, Bonaire, Brazil, Kepulauan 
Birtish Virgin, Colombia, Costa Rica, Cuba, Curacoa, 
Dominica, Republik Dominican, Ecuador, El Salvador, 
French Guiana, Grenada, Guadeloupe, Guatemala, Guyana, 
Haiti, Honduras, Jamaica, Martinique, Mexico, Montserral, 
Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Puerto Rico, St. Kitts 
dan Nevis, St. Lucia, St. Martin, St. Vincent dan 
Grenadines, Surinam, Trinidad dan Tobago, Turks dan 
Caicos, Islands, United States, Venezuela, Virgin Islands 
Timur Tengah Arab Saudi 




Bangladesh, Brunei, Kemboja, India, Indonesia, Laos, 
Malaysia, Maldives, Mynmar, Pakistan, Filipina, Singapura, 
Sri Lanka, Thailand, Vietnam 
Pasifik Barat dan 
Micronesia 
American Samoa, Australia, Kepulauan Cook, Fiji, French 
Polynesia, Guam, Kiribati, Pulau Marshall, Micronesia, 
Nauru, New Caledonia, New Zealand, Niue, Northern 
Mariana, Palau, Papua New Guinea, Samoa, Kepulauan 
Solomon, Tokelau, Tonga, Tuvalu, Vanuatu, kepulauan 
Futuna dan Wallis  
 




Penyakit DD telah menjadi endermik di kebanyakan negara di rantau Asia Pasifik, 
seperti Kemboja, India, Laos, Thailand, Indonesia dan Malaysia. Virus denggi telah 
merebak di seluruh rantau ini dan telah berkembang secara mendadak dalam 
beberapa tahun kebelakangan ini. Bilangan kes DD yang dilaporkan telah 
meningkat kepada 150,000 - 170,000 setahun dalam tempoh tahun 2003-2006. Di 
rantau Asia Pasifik, sebanyak 200,000 kes setahun telah dilaporkan sejak tahun 
2007. Manakala pada tahun 2010, sebanyak 353 907 kes telah dilaporkan dari 
negara-negara rantau Pasifik Barat, termasuk sub-rantau Asia seperti Macau, Jepun 
dan Republik Korea dan sub-rantau Pasifik seperti Australia, New Zealand, 
Polynesia Perancis dan lain-lain (WHO 2008, Philippines Western Pacific Regional 
Office, (WPRO), 2010). 
 
Menurut KKM (2012), penyakit DD telah menjadi salah satu penyakit utama yang 
dilaporkan di Malaysia (Jadual 2.3). Penyakit DD adalah penyakit berjangkit 
bawaan nyamuk telah menyebabkan beban penyakit yang tinggi kepada sistem 
kesihatan di Malaysia malahan di kebanyakan negara beriklim tropika seluruh 
dunia (Seng et al., 2005). Jumlah kes DD yang dilaporkan setiap hari mencatatkan 
peningkatan yang serius dari setahun ke setahun di kebanyakkan negara di Asia 







Jadual 2.3: 10 Jenis Penyakit Utama di Malaysia 
BIL PENYAKIT KES (PER 100,000) 
1 Demam Denggi 177.76 
2 Tuberculosis 63.10 
3 Keracunan Makanan 62.47 
4 Penyakit Tangan, Kaki dan Mulut 56.13 
5 HIV 13.31 
6 Demam Denggi Berdarah 10.16 
7 AIDS 3.39 
8 Hepatitis B 3.35 
9 Hepatitis C 3.20 
10 Syiplis 3.16 
 
                                                                                            (Sumber: KKM, 2012) 
 
 
Manakala menurut George (1997), wabak pertama DD di Malaysia berlaku pada 
tahun 1973. Wabak ditakrifkan sebagai penyakit berjangkit yang merebak atau 
kejadian yang merebak ke merata tempat. Menurut KKM (2005), wabak adalah 
kejadian penyakit DD yang melebihi satu kes dalam suatu lokasi yang tertentu, 
dimana tarikh bermula tanda gejala (date of onset) di antara satu kes dengan kes 
yang lain adalah kurang daripada 14 hari. Wabak ini dianggap tamat sekiranya tiada 
kes baru dilaporkan selepas 14 hari dari tarikh bermula tanda dan gejala kes yang 
terakhir di lokasi tersebut.  
 
Fasa peningkatan kes DD di Malaysia ditunjukkan dalam Rajah 2.4. Berdasarkan 
rajah tersebut, trend peningkatan kes DD di Malaysia boleh dikategorikan kepada 
tiga fasa iaitu fasa pertama, fasa kedua dan fasa ketiga. Dalam ketiga-tiga fasa ini, 
dikatakan terdapat pengaruh El Nino Southern Oscillation (ENSO) yang telah 
menyebabkan berlakunya peningkatan kes DD pada tahun 1983, 1992, 1998 dan 
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2009. Kehadiran ENSO mengakibatkan Malaysia dan negara sekitarnya mengalami 
keadaan kering yang luar biasa (Elmsaad, 2002). Ketika fenomena ENSO berlaku, 
cuaca panas dan kering telah berlaku di seluruh negara. Dalam keadaan cuaca 
kering dan suhu tinggi, kitaran hidup nyamuk Aedes daripada telur ke peringkat 
nyamuk dewasa adalah semakin singkat iaitu kurang dari tujuh hari dan ini 
menyebabkan populasi nyamuk akan meningkat dalam tempoh tersebut. Selain itu, 
suhu panas akan menyebabkan nyamuk lebih aktif dan frekuensi menggigit mangsa 
adalah tinggi serta penyebaran virus denggi akan lebih meluas. Fenomena ini juga 
menyebabkan hujan berkurangan dan isu bekalan air berlaku. Masyarakat akan 
menakung air bagi menampung bekalan air harian. Oleh itu adalah penting 
memastikan ianya tiada pembiakan Aedes. Situasi akibat fenomena ENSO memberi 
kesan kepada tabiat vektor dan masyarakat serta berupaya menyebabkan peningkat 
kes DD. 
 
Fasa pertama dikategorikan pada tahun 1972 hingga ke tahun 1994. Antara tahun 
1962 hingga 1972, kes penyakit DD dicatatkan di Malaysia dalam kadar purata 19.4 
kes/tahun. Jumlah kes DD pada masa tersebut tidak diketahui dengan tepat. KKM 
mula mengiktiraf penyakit DD sebagai wabak bermula pada tahun 1975. Pada 
tahun 1973-1974 telah berlaku wabak DD di Jinjang, Selangor. Wabak DD ini 
kemudiannya merebak ke negeri Johor dan Negeri Sembilan. Sebanyak 969 kes 
dicatatkan dengan 54 kematian (kadar kematian 5.6%). Wabak ini menjadi lebih 
teruk pada tahun 1974 melibatkan 1487 kes dengan 104 kematian (kadar kematian 
7.0%). Kebanyakkan kes terjadi dalam kalangan kanak-kanak yang berumur 5-9 
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tahun di negeri Johor, Melaka dan Selangor. Akibat daripada wabak yang berlaku 
pada tahun 1973-1974 ini, suatu perisytiharan yang penting telah berlaku iaitu 
perisytiharan akta serangga pembawa penyakit.              
 
 Akta ini telah memberi kuasa kepada pihak kerajaan untuk menuntut dan 
mengambil tindakan seperlunya terhadap mereka yang didapati menggalakkan 
perkembang-biakan nyamuk di rumah dan di sekitar rumah. Misalnya menyimpan 
air dalam tong, parit yang kotor, tayar, botol dan bekas lain yang disimpan dan 
mengandungi genangan atau takungan air dan lain-lain. Pada tahun 1976, kejadian 
wabak DD yang berlaku ini sentiasa berulang-ulang dalam tempoh setiap tiga atau 
empat tahun sekali. Kemuncak kes DD pada fasa ini dilihat berlaku pada tahun 
1983 (3,006 kes) dan 1992 (6,628 kes).  
  
Fasa kedua bermula pada tahun 1994-2004. Ketika fasa ini, peningkatan kes DD 
terus berlaku pada setiap tahun. Bermula dengan 6,543 kes pada tahun 1995, jumlah 
ini terus meningkat kepada 14,255 kes DD pada tahun 1996, 19,429 kes DD pada 
tahun 1997 dan kemuncak peningkatan kes dilihat pada tahun 1998 dengan jumlah 
kes sebanyak 27,381. Menurut KKM (2000), pelbagai usaha seperti kempen, 
gotong royong, pengasapan dan iklan kesedaran terhadap penyakit DD telah 
dilakukan oleh pihak KKM untuk mencegah dan menangani kes DD agar tidak 
berterusan merebak dan bertambah bilangan kes DD setiap tahun. Usaha yang 
dilakukan oleh pihak KKM ini telah membuahkan hasil apabila kes DD ini telah 
mencatat penurunan sebanyak 52% pada tahun 1999. Dimana, pada tahun 1998 
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sebanyak 27,381 kes DD telah berkurangan kepada 10,146 kes DD pada tahun 
1999. Jumlah kes DD ini terus menurun kepada 7,108 kes DD pada tahun 2000. 
Penurunan kes DD selama tiga tahun ini tidak bertahan lama apabila meningkat 
semula pada tahun 2001 (16,268 kes DD). Pada tahun 2003 jumlah kes DD (31,545 
kes) melonjak naik hampir sekali ganda daripada jumlah kes DD pada tahun 2002 
(15,493 kes). Peningkatan kes penyakit DD ini terus meningkat menjadi 33,895 kes 





                     
Rajah 2.4: Fasa Peningkatan Kes Penyakit DD Di Malaysia 




















































































































































































Fasa ketiga bermula pada tahun 2004 hingga tahun 2013. Pada fasa ini, situasi penurunan 
dan peningkatan kes penyakit DD dilihat tidak pernah reda seperti yang berlaku pada fasa 
kedua. Malah bilangan kes penyakit DD ini terus meningkat setiap tahun. Puncak 
peningkatan kes penyakit DD adalah pada tahun 2005 dengan jumlah sebanyak 39,654 kes 
DD. Pada tahun 2005, terdapat 5,410 lokaliti yang dikenalpasti sebagai lokaliti wabak 
penyakit DD berbanding dengan tahun 2004 di mana terdapat 2,077 lokaliti (KKM, 2014). 
Bilangan lokaliti wabak ini terus meningkat sehingga 10,086 pada tahun 2013 (Jadual 2.4). 
 
Jadual 2.4: Lokaliti dan Kes DD di Malaysia dari Tahun1997-2013 
 





Bil Tahun Lokaliti Wabak Jumlah Kes 
1 1997 877 19,429 
2 1998 1,907 27,381 
3 1999 672 10,146 
4 2000 667 7,103 
5 2001 1,239 16,368 
6 2002 2,223 15,493 
7 2003 2,929 31,545 
8 2004 2,077 33,895 
9 2005 5,410 39,654 
10 2006 5,598 38,556 
11 2007 5,721 48,846 
12 2008 5,901 49,335 
13 2009 6,002 41,486 
14 2010 6,127 46,171 
15 2011 7,014 49,614 
16 2012 8,831 52,397 
17 2013 10,086 60,175 
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Bilangan kes penyakit DD yang berlaku bagi negeri-negeri di Malaysia pada tahun 2010 
ditunjukkan dalam Jadual 2.5. Pada minggu terakhir tahun 2010 iaitu bagi tempoh 26 
Disember hingga 1 Januari 2011, sejumlah 487 kes DD dengan 1 kematian dari Shah Alam, 
Selangor telah dilaporkan, penurunan sebanyak 6% berbanding 519 kes pada minggu 
sebelumnya. Walaupun terdapat penurunan dalam kes mingguan yang dilaporkan, namun 
pada keseluruhannya pada tahun 2010 mencatatkan peningkatan 11% bilangan kes yang 
dilaporkan iaitu 46,171 kes berbanding 41,486 kes dalam tahun 2009. 
 
Pada tahun 2010, terdapat 10 buah negeri menunjukkan peningkatan kes iaitu Kelantan 
meningkat banyak 2,547 kes (247%), Johor 1,878 kes (74%), Sabah 921 kes (79%), Pahang 
781 kes (86%), Melaka 716 kes (93%), Terengganu 504 kes (52%), WP Kuala Lumpur dan 
Putrajaya 459 kes (12%), Negeri Sembilan 444 kes (42%), Kedah 32 kes (4%) manakala 
negeri Perlis meningkat sebanyak 24 kes (13%) berbanding tahun 2009.  Kematian akibat 
DD juga meningkat iaitu dari 88 (17%) kematian pada tahun 2009 kepada 134 (52%) 
kematian pada tahun 2010. Negeri yang mencatatkan peningkatan kematian denggi pada 
tahun 2010 berbanding tahun 2009 adalah negeri Kelantan meningkat 10 kematian, Johor (9 
kematian),  Sarawak (7  kematian), Pulau Pinang (6 kematian), Kedah, Perak, Pahang serta 










Jadual 2.5: Kejadian Kes DD Di Malaysia Pada Tahun 2009 - 2010 
BIL NEGERI TAHUN 2009 TAHUN 2010 
1 Perlis          191             215 
2 Kedah          750             782      (03) 
3 P.Pinang          2,444   (01)             1,834   (07) 
4 Perak          2,734   (03)             2,288   (06) 
5 Selangor          18,676 (48)             16,367 (45) 
6 WPKL          3,746   (09)             4,205   (06) 
7 N.Sembilan          1,057   (06)             1,501   (07) 
8 Melaka          769      (05)             1,485   (12) 
9 Johor          2,528   (03)             4,406   (12) 
10 Pahang          907      (02)             1,688   (05) 
11 Terengganu          968                   1,472   (03) 
12 Kelantan          1,031   (01)             3,578   (11) 
13 Sarawak          4,490   (07)             4,240   (14) 
14 Sabah          1,170   (03)             2,091   (03) 
15 Labuan          25             19 
 MALAYSIA          41,486 (88)             46,171 (134) 
                                                                                                         
 (Sumber: KKM, 2014) 
 
 
Hasil daripada pengaktifan Jawatankuasa Wabak Demam Denggi Peringkat Daerah bagi 
daerah berwabak bermula 29 September 2010, ianya telah berjaya mengurangkan jumlah 
lokaliti titik panas daripada 31 titik panas pada tahun 2009 kepada hanya 4 titik panas pada 
tahun 2010. Ini adalah usaha bersepadu bagi memerangi wabak DD oleh Kementerian 
Kesihatan dengan pelbagai agensi. Namun begitu, pada tahun 2011, masyarakat diseru 
meningkatkan usaha dalam melaksanakan aktiviti mengurangkan tempat-tempat pembiakan 
nyamuk Aedes terutama di rumah, tempat kerja atau sekolah. Ini adalah kerana hasil 
pemantauan KKM mendapati 70% tempat-tempat pembiakan nyamuk Aedes adalah di dalam 
atau di sekitar rumah atau tempat kerja mereka. Jangkitan dan sebaran penyakit DD boleh 
dikurangkan dengan penglibatan aktif masyarakat bagi memastikan persekitaran mereka 
bersih dan tiada tempat-tempat pembiakan nyamuk Aedes. Pihak KKM akan terus berusaha 
meningkatkan kesedaran masyarakat dalam mengamalkan cara hidup yang sihat dan bersih, 




Pada tahun 2010, sebanyak 937 lokaliti baru telah melaksanakan “Program Komunikasi 
Untuk Perubahan Tingkah Laku”/Communication for Behaviaoural Impact (COMBI). 
Semasa program ini, masyarakat terlibat dengan aktif menjalankan aktiviti pemusnahan dan 
pengurangan pembiakan nyamuk Aedes. Program COMBI telah diperkenalkan oleh WHO 
sewaktu wabak DD berlaku di Johor Bahru pada tahun 2001. Program ini bertujuan untuk 
memperkasa peranan komuniti atau masyarakat dalam mencegah dan mengawal kejadian 
penyakit DD kerana kebanyakkan kejadian penyakit DD ada hubung kait dengan tingkah 
laku hidup manusia. Oleh itu pengurangan tempat pembiakan nyamuk Aedes boleh mencegah 
penyakit DD dan ia boleh diatasi melalui komitmen tingkahlaku masyarakat. Sehingga kini 
terdapat 1,625 lokaliti melaksanakan program COMBI di seluruh negara. Keberkesanan 
program ini telah terbukti di mana ianya dapat mengurangkan kejadian kes penyakit DD di 
lokaliti tersebut (Laporan Tahunan COMBI, 2010). 
 
Kajian persepsi masyarakat terhadap program COMBI telah dijalankan oleh Bahagian 
Vektor DBKL pada tahun 2009. Hasil kajian mendapati bahawa daripada 1000 responden 
yang dipilih secara rawak di kawasan wabak zon kesihatan Setapak, 92% responden amat 
bersetuju bahawa program COMBI ini sangat penting, 93% pula bersetuju bahawa 
penglibatan masyarakat sangat diperlukan, 98% responden bersetuju bahawa pendidikan 
kesedaran kesihatan sangat penting dan 100% responden bersetuju supaya program COMBI 
diteruskan. 
 
Di samping itu, selain memastikan warga kota berada dalam persekitaran yang bersih dan 
cantik, DBKL pada masa yang sama turut mengambil berat hal penjagaan kesihatan yang 
berkait dengan masalah penyakit yang berpunca dari bawaan vektor seperti nyamuk dan 
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tikus. Beberapa siri program COMBI telah dijalankan bagi memberi kesedaaran yang 
berterusan tentang langkah-langkah pencegahan bagi mengawal penularan wabak DD. 
Justeru, DBKL telah memperuntukkan kewangan sebanyak RM6.7 juta pada tahun 2013 
untuk meneruskan program COMBI (Laporan Budjet DBKL, 2013). 
 
Peningkatan kes penyakit DD berlaku kerana pelbagai alasan. Menurut Mondinia (2008), 
bilangan kes penyakit DD meningkat kerana program pengawalan dan pencegahan penyakit 
DD tidak berjaya sepenuhnya. Program ini kurang berjaya kerana melibatkan kos yang 
tinggi, “vertically-structured”, berkonsepkan racun serangga dan yang lebih bermasalah 
adalah apabila melibatkan komuniti untuk pencegahan pengawalan DD atau pendidikan 
kesedaran kesihatan hanya dilakukan setelah berlaku wabak atau “epedermic-window”. 
Menurut beliau, sepatutnya penglibatan komuniti adalah sepanjang masa dan sentiasa 
disedarkan dengan program-program pendidikan kesedaran kesihatan terutamanya berkaitan 
pencegahan dan pengawalan penyakit DD. Tidak dapat dinafikan bahawa penglibatan 
masyarakat sangat diperlukan dalam mencegah penyakit DD ini.  
 
Namun begitu, semua usaha yang dijalankan ini seolah-oleh menemui jalan buntu dan kes 
penyakit DD terus menerus meningkat dari hari ke hari. Pihak Berkuasa Tempatan (PBT) 
dengan kerjasama KKM sering bekerjasama dalam usaha membendung merebaknya wabak 
ini melalui beberapa pendekatan yang dijalankan. Tiga langkah yang sering diguna pakai 
oleh setiap PBT di seluruh negara ialah mencegah, mengawal dan menguatkuasakan. Bagi 
mencegah merebaknya tempat-tempat pembiakan nyamuk Aedes ini, kerjasama orang ramai 
amat diperlukan untuk membersihkan kawasan-kawasan di dalam dan juga persekitaran 
rumah. PBT dan pejabat-pejabat kesihatan pula menyelenggara di luar kawasan rumah, 
longkang-longkang serta semak-semak melalui semburan dan pembersihan. PBT juga 
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menguatkuasakan peraturan dan undang-undang yang sedia ada iaitu mendenda penghuni 
rumah yang terdapat larva atau nyamuk dewasa di dalam atau persekitaran rumah apabila 
diperiksa oleh pegawai penguatkuasa PBT. Walau pun begitu kebanyakan orang ramai tidak 





 2.3 PENYEBARAN PENYAKIT DEMAM DENGGI DI WPKL 
 
Wabak pertama penyakit DD berlaku di Kuala Lumpur pada tahun 1973. Semenjak itu 
penyakit ini telah menunjukkan peningkatan seiring dengan pertambahan penduduk kawasan 
bandar serta proses pembangunan sosio ekonomi yang pesat (Lee, 2007). Jumlah kes 
penyakit DD mengikut zon kesihatan yang dilaporkan di WPKL dari tahun 2006 hingga 
tahun 2013 ditunjukkan pada Rajah 2.5. Berdasarkan jadual tersebut, Zon Setapak adalah zon 
yang paling banyak mencatatkan jumlah kejadian kes penyakit DD dengan jumlah sebanyak 
5,050 kes DD diikuti dengan Zon Kepong sebanyak 3,539 kes DD, Zon Klang Lama 
sebanyak 3,511 kes DD, Zon Cheras sebanyak 2,915 kes DD, Zon Pusat Bandar sebanyak 
2,460 kes DD dan Zon Damansara sebanyak 1,606 kes DD. Pada tahun 2008, sebanyak 2,563 
kes penyakit DD telah dilaporkan di seluruh WPKL. Pada tahun 2009, sebanyak 1,562 kes 















Rajah 2.5: Jumlah Kes DD Di WPKL Mengikut Zon Kesihatan 
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Namun begitu jumlah penurunan ini tidak kekal lama kerana pada tahun 2010 jumlah kes 
penyakit DD  yang dilaporkan di seluruh WPKL adalah 2,208 kes berbanding dengan 1,562 
kes penyakit DD pada tahun 2009. Tahun 2013 merupakan tahun yang paling banyak 
mencatatkan kejadian kes penyakit DD. Perkara yang paling membimbangkan jika dilihat 
pada jadual dan rajah tersebut adalah trend peningkatan kes penyakit DD yang berlaku 
semula. Sejak tahun 1980, kes DD yang berlaku di WPKL telah direkodkan oleh bahagian 
Kawalan Penyakit Bawaan Vektor, DBKL. Kes DD yang direkodkan dalam tempoh 26 tahun 
mulai 1980 – 2015 oleh DBKL itu telah menunjukkan trend peningkatan dan penurunan yang 
nyata. 
 
Menurut Kasai (2011), di negara Jepun, keadaan kes DD yang telah menurun, boleh 
meningkat semula berbanding dari tahun yang sebelumnya adalah  disebabkan  oleh  sikap 
masyarakat setempat  yang mudah leka dan cepat berpuas hati dengan pengumuman 
penurunan kes DD yang bersifat sementara. Oleh itu, keadaan yang serupa mungkin sedang 
berlaku di WPKL khasnya dan di Malaysia, amnya. 
 
Rajah 2.6 menunjukkan trend peningkatan dan penurunan kes DD yang berlaku di WPKL. 
Tahun yang menunjukkan peningkatan dan penurunan wabak kes DD di WPKL boleh 
dibahagikan kepada 4 siri masa wabak. Siri 1 pada tahun 1986-1993, Siri 2 pada tahun 1995-
1998, Siri 3 pada tahun 2001-2010 dan Siri 4 pada tahun 2013-2015. Tahun-tahun yang 
menunjukkan penurunan kes DD secara nyata adalah pada tahun 1994, 2000 dan 2012.  
Mengapa situasi begini boleh terjadi. Menurut KPBV, DBKL 2015, walaupun KKM dan 
DBKL telah berusaha bersungguh-sungguh untuk menangani kejadian DD, namun masalah 




Rajah 2.6: Trend Peningkatan Kes Penyakit DD di WPKL 
 





























































































































Di antara masalah yang menghalang pencapaian tahap maksimum pencegahan dan 
pengawalan penyakit DD adalah: 
 
i. Masih berlakunya kelewatan notifikasi kes-kes DD oleh pihak hospital 
kepada pejabat kesihatan daerah atau pihak berkuasa tempatan. Ini 
menyebabkan tindakan pencegahan dan pengawalan lewat dijalankan. 
ii. Kurang kerjasama orang ramai dalam menangani kejadian DD terutama 
semasa semburan kabus dijalankan. 
iii. Kurang mendapat liputan menyeluruh dalam aktiviti Aedes kerana rumah-
rumah tertutup semasa pemeriksaan atau suami isteri bekerja, yang tinggal 
hanyalah pembantu rumah sahaja. 
iv. Masih terdapat banyak kawasan yang menggalakkan tempat pembiakan 
nyamuk Aedes seperti tapak pembinaan, pembuangan sampah di tepi jalan, 
tanah kosong atau terbiar dan sebagainya. Secara keseluruhannya kejadian 
wabak DD yang berlaku pada tahun 1995 adalah berkaitan dengan tapak 
binaan atau tapak perumahan. 
v. Berlakunya kesukaran dalam pengenalpastian jenis serotip virus DD yang 








2.4 DEMAM DENGGI 
 
DD ialah sejenis penyakit bawaan nyamuk yang menjadi masalah utama kesihatan 
awam dan antarabangsa. Terdapat dua jenis nyamuk Aedes yang membawa virus 
denggi iaitu Ae. Aegypti dan Ae. Albopictus. Kedua-dua jenis nyamuk ini 
mempunyai persamaan melalui tabiat bertelurnya iaitu lebih gemar bertelur di 
dalam bekas yang menakung air.  DD berpunca dari nyamuk Aedes betina yang 
telah dijangkiti dan membawa virus denggi di dalam badannya. Virus ini 
kemudiannya dipindahkan kepada manusia semasa proses menghisap darah. Sebaik 
sahaja seseorang itu digigit, virus denggi akan memasuki dan beredar di dalam salur 
darahnya, maka bermulalah penyakit ini. 
 
Jangkitan DD mungkin berupa asymptomatic atau symptomatic, yang mungkin 
membawa kepada jenis serotaip DD tertentu. Dalam perubatan moden, DD adalah 
sejenis penyakit yang disebabkan oleh virus denggi (virus Flavivirus) yang dibawa 
oleh nyamuk. Individu yang sihat cenderung menghidap penyakit ini menerusi 
gigitan nyamuk Aedes yang mengandungi virus denggi. Terdapat dua jenis demam 
yang kerapkali terjadi iaitu demam tanpa mengalami sebarang gejala iaitu Demam 
Denggi Klasik (DDK) (Classical Dengue Fever) dan Demam Denggi Berdarah 






Rajah 2.7: Spektrum Virus Denggi 
 
                                                 (Sumber: Bahagian Kawalan Penyakit KKM, 2007) 
 
 
Penyakit DD Klasikal biasanya terjadi di kalangan orang dewasa dan kanak-kanak. 
Apabila seseorang digigit oleh nyamuk Aedes yang mempunyai virus denggi, 
gejala-gejala seperti demam, sakit kepala, seram sejuk, sakit otot dan sakit sendi 
akan berlaku dalam tempoh  pengeraman selama 5-8 hari. Gejala penyakit ini 
biasanya tidak teruk dan jarang menyebabkan kematian. Penyakit ini biasanya 
berlangsung selama sepuluh hari dan kadang-kadang memerlukan masa yang lama 










Tidak ada gejala penyakit 
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DD Berdarah biasanya berlaku dalam kalangan kanak-kanak terutamanya dalam 
lingkungan usia 2-13 tahun. Pada tahap awal (selama 2-4 hari) gejala yang 
ditunjukkan adalah sama seperti DD Klasikal. Setelah itu, ramai kanak-kanak yang   
sembuh   tanpa   menunjukkan   gejala-gejala   lain.  Namun  begitu,  bagi sesetengah 
kanak-kanak, tahap awal ini akan diikuti oleh tahap berikutnya yang lebih teruk dan 
serius dengan gejala seperti tekanan darah rendah, ruam dan bintik-bintik merah di 
badan, perdarahan gusi, berak berdarah (najis berwarna hitam) disertai dengan 
sawan dan tidak sedar diri (Rajah 2.8). Pada tahap ini, renjatan yang teruk sering 
menyebabkan kematian jika rawatan tidak diberikan dengan segera. Demam jenis 
ini juga dipanggil sebagai “Demam Berdarah Filipina”.  
 
Pesakit yang mengalami tanda-tanda dan menunjukkan gejala-gejala DD hendaklah 
mendapatkan rawatan segera. Kebiasaannya pesakit yang disyaki DD akan 
diberikan ubat demam dan dinasihatkan berehat serta digalakkan mengekalkan 
cecair badan dengan meminum air dengan banyak. Sekiranya pesakit tidak mampu 
minum, air ditambahkan melalui cecair intravena. Cecair tambahan ini diberikan 
untuk menghalang kekeringan air dalam badan dan hemoconcentration teruk. 
Pemindahan darah mungkin diperlukan sekiranya kuantiti platlet darah turun 
dengan mendadak. Pesakit yang mengalami renjatan adalah dalam keadaan bahaya 
dan boleh mengancam nyawa jika rawatan bersesuaian tidak diberikan. Dalam 
sesetengan keadaan tertentu, jika rawatan tidak diberikan dengan segera pesakit 












        
        Perdarahan gusi                          Perdarahan di dalam mata 





2.5 KAEDAH DIAGNOSIS  
 
Pendiagnosisan penyakit DD boleh dilakukan secara klinikal dan secara makmal. 
Pelbagai ciri penting telah dipilih untuk diagnosis klinikal penyakit DD. Walau 
bagaimanapun, diagnosis DD secara klinikal kadangkala boleh menyebabkan 
kekeliruan pada tanda-tanda jangkitan virus DD. Oleh itu, diagnosis makmal perlu 
dilakukan untuk pengesahan penyakit dan sebagai penentu kepada kehadiran virus 
penyakit DD (WHO, 2001). Kaedah pendiagnosisan seperti kaedah isolasi  atau 
pengasingan virus, kaedah serologi dan kaedah pengesanan DNA virus denggi 
digunakan di dalam makmal untuk penentuan pengesanan kehadiran virus DD. 
Isolasi virus DD dari darah atau spesimen tisu adalah cara yang paling konklusif 
untuk mendiagnosis penyakit DD. Walau bagaimanapun tatacara ini bukanlah 
mudah kerana virus ini tidak hidup dengan baik di dalam binatang dan kultur sel. 
Satu cara yang telah dimodifikasikan supaya keputusan diperolehi dengan mudah 
dan lebih cepat adalah dengan menginokulasikan virus melalui inokulasi larva 
“Toxorhynchites splendens” (Lam 2000; Viroj, 2010).  
 
Kebanyakan makmal menggunakan kaedah serologi bagi mengenalpasti penyakit 
DD. Ujian piawaian bagi penyakit DD adalah “Haemagglutination Inhibition Test” 
(HIT). Ujian ini berdasarkan kepada keupayaan antibodi seseorang menghalang 
virus penyakit DD dari mengaglutinasikan (agglutination) sel-sel darah merah yang 
tertentu. Selain dari memastikan jangkitan penyakit DD, ujian HIT ini juga 
berupaya memastikan sama ada jangkitan tersebut adalah primer atau sekunder 
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berdasar kepada tahap antibodi seseorang. Penetapan titar bagi jangkitan sekunder 
adalah 1:2560, manakala Malaysia pula menggunakan titar 1:1280. (CDC, 2010; 
WHO, 2006).  
 
Ujian yang lebih cepat ialah ujian pengesanan virus penyakit DD yang dikenali  
sebagai IgM (Immunoglobulin M) melalui “Enzyme-Linked Immunoabsorbent 
Assay” (ELISA). IgM ini didapati hanya seketika pada jangkitan primer dan 
sekunder. Pengesanan IgM di dalam serum menunjukkan kepada jangkitan aktif 
atau jangkitan yang baru. Lebih dari 6,000 sampel serum telah diuji dengan ujian 
HI dan ELISA dan didapati kedua-dua ujian adalah sama dari segi spesifikasi dan 
sensitiviti. Namun begitu ELISA lebih cepat, hanya memakan masa beberapa jam 
bagi jangkitan sekunder dan tujuh hari untuk jangkitan primer (CDC, 2010; Viroj, 
2010).  
 
Kaedah diagnosis virus DD boleh juga dijalankan melalui kaedah pengesanan virus 
asid nuklid. Ini merupakan satu teknik yang baru dengan menggunakan teknik 
“Polymerase Chain Reaction” (PCR). PCR telah dapat memastikan beberapa 
kematian akibat penyakit DD apabila teknik-teknik lain gagal berbuat demikian. 
Memandangkan teknik ini memerlukan kepakaran yang tinggi dan peralatan yang 
lengkap lagi canggih, kaedah ini biasanya dilaksanakan sebagai kaedah terakhir dan 
juga apabila kaedah-kaedah lain tidak dapat memberikan jawapan yang 




Kini terdapat satu peralatan komersial yang dipanggil Dengue Blot yang digunakan 
untuk tujuan yang sama. Dengue Blot adalah satu peralatan komersial yang telah 
dimodifikasikan dari ujian ELISA. Kajian yang telah dilakukan bagi mengetahui 
keberkesanan Dengue Blot mendapati ia mempunyai sensitiviti 100% bagi 
jangkitan sekunder dan hanya 28.6% bagi jangkitan primer. Oleh itu ujian ini 
berguna sebagai ujian saringan terutama sekali di negeri-negeri yang endemik di 
mana sebilangan besar penduduk telah dijangkiti virus DD. Manakala sampel-
sampel yang negatif perlu dibuat ujian serologi yang lain. IgG (Immunoglobulin G) 
ELISA,  The Non-Structural Protein 1 (NS1) atau Penafian Struktur Protein 1 
ELISA, Plaque Reduction and Neutralization Test (PRNT) atau Ujian Pemecahan 
dan Peneutralan Plak merupakan antara ujian makmal terkini yang sedang 














2.6 VEKTOR DEMAM DENGGI 
 
Nyamuk adalah sejenis serangga yang tergolong dalam order Diptera; genera 
termasuk Anopheles, Culex, Psorophora, Ochlerotatus, Aedes, Sabethes, 
Wyeomyia, Culiseta, dan Haemagoggus dengan jumlah keseluruhan sekitar 41 
genus yang merangkumi 3,500 spesies. Nyamuk mempunyai dua kepak bersisik, 
tubuh yang langsing, dan enam kaki panjang dengan saiz berbeza-beza tetapi jarang 
sekali melebihi 15 mm. Nyamuk Aedes merupakan genus nyamuk yang asalnya 
ditemui di kawasan tropika dan sub tropika, namun telah tersebar ke seluruh benua 
kecuali antartika disebabkan oleh aktiviti manusia.  
 
Terdapat beberapa jenis nyamuk Aedes seperti nyamuk Ae. aegypti, nyamuk Ae. 
albopictus, nyamuk Ae. polynensis, nyamuk Ae. pseudoscutellaris, nyamuk Ae. 
cantator, nyamuk Ae. cinereus, nyamuk Ae. rusticu  dan nyamuk Ae. vexans. Bagi 
negara-negara di Asia dan Jepun, nyamuk Aedes seperti nyamuk Ae. aegypti  dan 
Ae. albopictus adalah vektor klasik penyakit DD. Manakala nyamuk Aedes seperti 
Aedes polynensis dan Aedes pseudoscutellaris pula, merupakan vektor klasik 








  2.6.1 Nyamuk Aedes Aegypti 
 
Nyamuk Ae. aegypti  merupakan nyamuk domestik. Nyamuk ini hidup secara erat 
dengan manusia dan tinggal di dalam rumahnya. Nyamuk ini juga yang membawa 
virus denggi, penyebab penyakit DD. Selain penyakit DD, nyamuk Ae. Aegypti juga 
merupakan pembawa virus penyakit demam kuning (yellow fever) dan 
chikungunya. Penyebaran virus ini sangat luas yang meliputi hampir semua 
kawasan tropika di seluruh dunia. Sebagai pembawa virus denggi, nyamuk Ae. 
Aegypti merupakan pembawa utama (primary vektor) wabak penyakit DD ke 
kawasan bandar dan luar bandar. Berkembang biak di dalam bekas buatan di dalam 
dan di luar rumah. Kira-kira 75% tempat perkembangbiakan Ae. Aegypti terdiri 
daripada bekas-bekas yang digunakan untuk menyimpan air seperti timba, tong air, 
kolam di bilik mandi, perangkap semut dan sebagainya (KKM, 2014).  
 
Nyamuk Ae. Aegypti boleh dikenali melalui tanda putih perak berbentuk kecapi di 
bahagian dorsum toraknya (Rajah 2.9). Nyamuk Ae. Aegypti merupakan spesis 
nyamuk yang hidup dan ditemui di negara-negara yang terletak pada garis lintang 
35°U hingga 35°S pada suhu udara paling rendah sekitar10°C. Pada musim panas, 
spesis ini kadang-kadang ditemui di sekitar kawasan garis lintang 45°S. Biasanya 
spesies ini tidak ditemui di kawasan dengan ketinggian yang melebihi dari 1000 








Menurut Kurane I (2001), nyamuk Aedes ini ditemui di kawasan yang terletak 
setinggi 2,121 meter tinggi dari aras laut di India dan 2,200 meter tinggi di 
Colombia. Nyamuk Ae. aegypti , biasanya hidup berhampiran manusia kerana suka 
berehat di tempat yang gelap, lembap dan bersembunyi di dalam rumah termasuk 
di bilik tidur, bilik mandi dan dapur. Pada kebiasaanya, nyamuk Ae. Aegypti 
mencari makan (aktif menggigit manusia untuk dihisap darahnya) di sekitar awal 
pagi dan lewat petang (Su, G.L., 2008). Manakala Halsted (2007), Rudnick, (1983), 
Gubler, (2001) dan KKM, (2009), menyatakan bahawa nyamuk Ae. Ageypti aktif 







Sebagai nyamuk domestik di kawasan pembandaran, nyamuk ini merupakan vektor 
utama iaitu 95% menjadi penyebab kepada penyebaran penyakit DD. Jarak terbang 
spontan nyamuk betina jenis ini terbatas di sekitar 30-50 meter per hari. Jarak 
terbang yang jauh biasanya terjadi secara pasif dengan bantuan semua jenis 
kenderaan termasuk kereta api, kapal laut dan pesawat udara (Su, G.L., 2008). Di 
samping itu, penyebaran nyamuk Ae. Aegypti  yang meluas mempunyai hubungan 
rapat dengan kapal-kapal layar yang berdagang menjelajah dunia. Nyamuk Aedes 
yang hinggap pada pakaian pelayar dan terperangkap di atas kapal.  Setelah kapal 
tiba ke destinasinya, nyamuk ini akan terbang ke darat dan kemudian membiak di 
bandar-bandar di kawasan pinggir laut (Tikki Pang et al., 1991; Gubler, 2002). 
 
Menurut  Kurane I (2001), jarak terbang nyamuk Aedes juga dibantu oleh 
penggunaan lif. Nyamuk-nyamuk ini berkemungkinan hinggap pada pakaian 
manusia yang menggunakan lif dan terus mengikutinya hingga ke aras mana 
manusia itu sampai. Aktiviti biasa nyamuk akan diteruskan sebaik sahaja sampai 
ke destinasi lif tersebut. Pada umumnya nyamuk Ae. aegypti  hidup dan 
berkembang biak pada tempat-tempat takungan air bersih yang tiada hubungan 
langsung dengan tanah (bekas buatan manusia) seperti kolah mandi, tempayan, tin-
tin takungan, tempat makan/minum burung dan sebagainya (KKM, 2010).  
 
Namun hasil kajian yang dilakukan oleh  Polson K. A., (2010), mendapati bahawa 
telur nyamuk lebih banyak pada ovitrap dengan rendaman jerami daripada air 
bersih biasa. Kajian yang dilakukan itu, menyatakan adanya perbezaan jumlah telur 
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pada ovitrap menggunakan 10% air rendaman jerami berbanding ovitrap yang 
menggunakan air biasa. Jumlah telur yang dihasilkan lebih banyak 10% pada air 
rendaman jerami daripada menggunakan air biasa. Umur nyamuk Ae. aegypti  
adalah di antara 2 minggu - 3 bulan atau 1.5 bulan bergantung kepada suhu dan 
kelembapan sekitarnya. Kepadatan nyamuk akan meningkat pada waktu musim 
hujan kerana terdapat banyak takungan air bersih yang menjadi tempat untuk 




  2.6.2     Nyamuk Aedes Albopictus 
 
Penyakit DD juga disebarkan oleh nyamuk Ae. Albopictus. Nyamuk Ae. lbopictus 
mempunyai ukuran badan sepanjang 2-10 mm panjang dengan mempunyai garis 
putih perak tunggal di sepanjang bahagian tengah toraknya, bercirikan kaki belang 
dan berbadan kecil hitam putih (Rajah 2.10). Nyamuk Ae. Albopictus (Stegomyia 
albopicta) berasal dari keluarga Culicidae. Berasal daripada kawasan tropika dan 
sub tropika di Asia. Kepelbagaian saiz badan pada nyamuk dewasa bergantung 
kepada kepadatan populasi larva dan bekalan makanan di dalam air pembiakan. 
Oleh kerana bekalan makanan di dalam air tempat pembiakan larva jarang sekali 
mencukupi, saiz badan  purata bagi nyamuk  matang  adalah  jauh lebih  kecil  dari 
10 mm. Sebagai contoh, purata panjang abdomen adalah sekitar 2.63 mm, sayap 









Nyamuk ini bersifat semi-domestik dan biasanya banyak terdapat di kawasan luar 
rumah atau bangunan di kawasan perumahan di bandar dan juga di hutan. Kurang 
berperanan dalam menyebarkan penyakit DD jika dibandingkan dengan nyamuk 
Ae. aegypti. Nyamuk Ae. albopictus merupakan vektor epidemik penting bagi 
penyebaran banyak patogen virus, termasuk virus Nil Barat, demam kuning, St. 
Louis Encephalitis, DD dan Demam Chikungunya, termasuk juga beberapa filarial 
nematodes seperti Dirofilaria Immitis. Walaubagaimana pun, dalam tempoh 
beberapa abad lalu, spesis ini telah “menceroboh” ke seluruh dunia melalui 
beberapa cara. Di antaranya melalui pengangkutan barangan dan peningkatan 




 2.7 KITARAN HAYAT NYAMUK AEDES  
 
Kitaran hayat nyamuk Aedes merupakan suatu proses yang berterusan selagi ada 
air dan nyamuk. Kitaran hayat nyamuk Aedes bermula daripada telur sehingga 
munculnya nyamuk dewasa memerlukan masa selama 10-12 hari di kawasan 
tropika dan lebih dari 3 minggu di kawasan yang beriklim sederhana (Halsted, 
2007; Rudnick, 1984; Gubler, 2001). Nyamuk Aedes seperti juga serangga-
serangga lain yang termasuk dalam ordo diptera, mengalami metamorfosis yang 
lengkap terdiri dari telur, larva, pupa dan nyamuk dewasa. Masa yang diperlukan 
untuk pertumbuhan dari telur menjadi dewasa di makmal yang bersuhu 27°C dan 
kelembapan udaranya 80%, lebih kurang 10 hari. Masa 10 hari juga diambil kira 
untuk keperluan pertumbuhan nyamuk Ae. Aegypti  dari telur hingga dewasa di 
alam bebas (persekitaran). Setelah menghisap darah, nyamuk Aedes memerlukan 
masa 2-3 hari untuk perkembangan telur (Tikii Pang, 1991; Curto, 1995; Gubler, 
1998). Manakala KKM (2010), menyatakan bahawa, kitaran hayat nyamuk Aedes 
di Malaysia hanya mengambil masa selama 7 hari untuk melengkapkan kitarannya.  
 
Nyamuk Aedes akan mengalami empat peringkat dalam kitaran hayatnya (Fatimah 







2.7.1 Peringkat Telur 
 
Telur nyamuk Aedes berukuran kecil (lebih kurang 50 mikron) dan berwarna hitam. 
Sepintas lalu telur ini kelihatan bulat panjang dan berbentuk oval. Jika dilihat 
melalui mikroskop, pada dinding luar (exochorion) telur nyamuk ini, kelihatan 
adanya garis-garis yang membentuk gambaran menyerupai sarang labah-labah. Di 
alam bebas, telur nyamuk ini diletakkan satu demi satu di atas permukaan air atau 
melekat pada dinding tempat pembiakan. Di dalam makmal, telur-telur ini jelas 
kelihatan diletakkan melekat pada kertas saring yang tidak terendam air hingga 
setinggi 2-4 cm di atas permukaan air. Telur menetas dalam tempoh masa 1-2 hari, 
sedangkan di alam bebas (persekitaran), untuk penetasan telur diperlukan masa 
yang lebih kurang sama atau lebih lama bergantung pada keadaan yang 
mempengaruhi air di tempat pembiakan tersebut (Reiter P, 2003).  
 
Nyamuk Aedes boleh bertelur sebanyak 60-90 butir telur pada satu sesi peneluran. 
Secara semula jadi, seekor nyamuk betina boleh bertelur sebanyak 10 kali dalam 
tempoh hidupnya selama 30 hari dan memerlukan masa di antara 24-27 jam untuk 
mencapai kematangan. Pada peringkat ini, telur nyamuk Aedes lazimnya kebal 
terhadap cuaca yang kering dan boleh hidup berbulan-bulan lamanya. Jika paras air 
naik dan telur digenangi oleh air, telur ini akan menetas dan membebaskan larva 






2.7.2 Peringkat Larva  
 
Setelah telur menetas, ia bertukar menjadi larva yang disebut larva peringkat I 
(instar pertama). Terdapat empat peringkat larva terbentuk di dalam proses 
pematangan ini. Larva instar peringkat pertama adalah kecil berukuran 0.1 mm - 
0.2 mm membesar menjadi larva instar peringkat keempat yang mempunyai ukuran 
yang lebih besar iaitu 0.8 mm – 0.9 mm. Larva peringkat I akan melakukan 3 kali 
pengelupasan kulit (ecdysis atau moulting) secara berturut-turut menjadi larva 
peringkat 2, larva peringkat 3 dan larva peringkat 4. Larva ini bergerak secara aktif 
dan memakan mikro organisma dan bahan-bahan organik dengan bantuan berus 
mulutnya. Berus mulut tersebut digunakan untuk mengumpul bahan-bahan organik 
(Reiter P, 2003). 
 
Di kawasan yang beriklim panas seperti negara Malaysia, larva memerlukan di 
antara 6-8 hari untuk membesar. Larva yang telah menjadi instar keempat 
kemudiannya akan mengalami proses transformasi dan berubah menjadi 
kepompong atau pupa. Larva nyamuk Aedes dapat hidup di dalam air yang 
mempunyai pH 5.8 – 8.6. Dalam keadaan yang sesuai, larva akan berkembang 







2.7.3 Peringkat Pupa  
 
Pupa nyamuk berbentuk seperti bentuk koma (melengkung). Pupa biasanya aktif 
seperti larva, tetapi bernafas melalui tanduk toraks (thoracic) yang terdapat pada 
gelung toraks. Pupa tidak memerlukan makanan tetapi tetap mempunyai kebolehan 
untuk bergerak. Perubahan besar akan terjadi kepada pupa apabila bertukar bentuk 
menjadi nyamuk dan hidup di atmosfera. Di kawasan tropika, jangka waktu 
peringkat pupa adalah kira-kira dua hari. Pupa yang ada di permukaan air 
meluruskan badannya dan terjadi pemecahan memanjang pada kulit pupa di 
bahagian sefalotoraks. Toraks dan kepala nyamuk dewasa kemudian terkeluar dari 
pecahan ini. Dengan perlahan, nyamuk dewasa akan keluar dan membebaskan kaki 
dan sayapnya dari kelongsong kepompong. Nyamuk akan berehat di permukaan air 
untuk beberapa minit dan kemudian terbang ke udara sebagai nyamuk dewasa 
(Reiter P, 2003).  
 
 
2.7.4 Peringkat Nyamuk Dewasa 
 
Pupa akan bertukar bentuk menjadi nyamuk dewasa dan hidup bebas di udara. 
Nyamuk dewasa ini akan meneruskan kesinambungan hidup sebagai seekor 
nyamuk Aedes dewasa dengan aktiviti seperti pembiakan dan mencari makanan 
(menghisap darah). Nyamuk Aedes dewasa jantan dan betina yang keluar dari 
kepompong akan bersanggama dan menyebabkan penyimpanan sperma di dalam 
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spermateka nyamuk betina. Nyamuk betina memerlukan protein untuk 
pembentukan telur.     
                 
Oleh kerana diet nyamuk jantan terdiri daripada madu dan jus buah yang tidak 
mengandungi protein, kebanyakan nyamuk betina perlu menghisap darah untuk 
mendapatkan protein. Kebanyakan nyamuk betina mempunyai proboscis yang 
panjang di bahagian mulut untuk menembusi kulit mamalia, reptilia dan amfibia 
untuk menghisap darah (Gubler, 2004; Halsted, 2007; KKM, 2013). Kitaran hayat 






















                                










2.8 KITARAN TRANSMISI VIRUS DENGGI 
 
Kitaran transmisi semula jadi virus penyakit DD melibatkan nyamuk sebagai 
vektor, virus denggi dan manusia atau haiwan sebagai perumah (Rajah 2.12). 
Terdapat empat jenis serotip virus denggi yang telah dikenalpasti pada masa kini 
iaitu Denggi-1, Denggi-2, Denggi-3 dan Denggi-4. Keempat-empat jenis serotip ini 
boleh merangsang kepada pembentukan antibodi yang berbeza-beza. Kekebalan 
yang dihasilkan oleh pertahanan badan tidak menyeluruh terhadap semua jenis 
virus denggi. Pertahanan badan akan hanya melindungi individu untuk jenis virus 
denggi tertentu sahaja. Seandainya salah satu daripada ketiga-tiga unsur tersebut 
tidak ada atau tidak lengkap,  maka  penularan atau  kitaran  virus  denggi  ini tidak  
akan  berlaku dengan jayanya (WHO, 2012). 
 
Manusia dijangkiti virus denggi melalui kitaran darah mengandungi virus denggi. 
Virus denggi berkembang biak di dalam air liur nyamuk. Virus ini memerlukan 
masa pengeraman selama 8-10 hari untuk berkembang biak. Nyamuk yang telah 
dijangkiti virus denggi akan terus membawa virus tersebut sepanjang hidupnya. 
Nyamuk Aedes betina yang menggigit manusia atau haiwan akan memasukkan 
virus denggi yang berada di dalam air liurnya ke dalam sistem aliran darah manusia 
atau haiwan. Apabila nyamuk Aedes betina menghisap darah manusia yang 
mengandungi virus denggi ia akan melengkapi kitaran hidup virus denggi dan 








Rajah 2.12: Kitaran Semulajadi Virus Denggi 

















   






Penularan virus denggi boleh juga terjadi apabila nyamuk Aedes betina yang sedang 
menghisap darah orang yang dijangkiti virus denggi ini “terganggu”. Nyamuk 
tersebut dengan segera akan terbang ke tempat lain dan menggigit orang lain pula. 
Perkara sedemikian yang berlaku akan menyebabkan virus yang terdapat dalam 
belalai nyamuk tersebut akan masuk ke dalam peredaran darah orang kedua tanpa 
memerlukan masa pengeraman. Cara ini dipanggil “Penularan Domestik” (Rajah 
2.13). Selain daripada cara-cara jangkitan tersebut, jangkitan virus denggi boleh 
juga berlaku melalui “Penularan Transovari”. Penularan transovari merupakan 
suatu proses penularan agen penyakit daripada serangga betina melalui telur, larva 
hingga kepada serangga dewasa generasi berikutnya. Penularan transovari sangat 
penting bagi virus Denggi kerana proses ini membolehkan virus tersebut 
berkekalan di persekitaran (Rajah 2.13). Melalui proses penularan ini nyamuk 
bukan sahaja berperanan sebagai agen pembawa tetapi juga sebagai perumah 
kepada agen penyakit (Halstead, S. B. 2007). 
                               
Menurut Rosen (2001), dalam ujikaji makmalnya menunjukkan bahawa, penularan 
transovari berlaku terhadap keempat-empat serotip virus denggi melalui nyamuk 
Ae. aegypti  dan Ae. albopictus. Walaubagaimana pun,  kadar jangkitan untuk 
generasi berikut (generasi F1) adalah terlalu rendah iaitu kira-kira 1% untuk 
nyamuk Ae. albopictus dan kurang daripada 1% untuk nyamuk Ae. aegypti. Ini 
menjadikan penularan domestik sebagai kaedah utama yang cepat untuk 
menyebarkan virus penyakit DD. Ini adalah kerana, gigitan nyamuk Aedes 
merupakan satu-satunya cara penularan atau penyebaran virus penyakit DD dari 






    
       
Rajah 2.13: Penularan Domestik dan Penularan Transovari Virus Denggi 
 















2.9 TEORI PATOGENESIS  
 
Nyamuk Aedes yang telah dijangkiti virus denggi akan tetap menyebarkan virus 
denggi sepanjang hayatnya kepada individu yang terdedah pada gigitan nyamuk 
tersebut. Setelah masuk ke dalam tubuh manusia, virus denggi akan menuju ke 
organ sasaran iaitu sel kupffer hepar (hati), endotel pembuluh darah, kelenjar limpa, 
sumsum tulang serta paru-paru. Beberapa penelitian menunjukkan sel monosit dan 
makrofag mempunyai peranan pada jangkitan, dimulai dengan menempel dan 
masuknya genom virus ke dalam sel dengan bantuan sel organel dan membentuk 
kompenan perantara serta kompenen struktur virus. Setelah kompenen struktur 
virus dipasang, virus dilepaskan dari dalam sel. Jangkitan ini menimbulkan reaksi 
immuniti perlindungan terhadap serotip virus tersebut tetapi tidak ada cross 
protective terhadap serotip virus yang  lainya (Martina, 2009). 
 
Secara umumnya, antibodi terhadap virus denggi mempunyai empat fungsi biologi 
iaitu neutralisasi virus, sitolisis komplemen, anti-body dependent cell-mediated 
cytotoxity (ADCC) dan anti-body dependent enhancement (ADE). Berdasarkan 
peranannya, terdiri dari antibodi  neutralisasi atau neutralizing antibody yang 
memiliki serotip yang dapat mencegah jangkitan virus dan antibody non 
neutralising serotip yang mempunyai peranan reaktif silang dan dapat 
meningkatkan jangkitan yang berperanan dalam pathogenesis DD (Rico, 2009). 
Terdapat dua teori atau hipotesis immunopatogenesis DD yang masih kontroversi 
iaitu jangkitan sekunder/secondary heterologus infection dan anti-body dependent 
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enhancement. Dalam teori jangkitan sekunder disebutkan, apabila seseorang 
mendapat jangkitan sekunder oleh satu serotip virus DD, akan terjadi proses 
kekebalan terhadap jangkitan serotip virus denggi tersebut untuk jangka masa yang 
lama. Namun, jika orang tersebut mendapat jangkitan sekunder oleh serotip virus 
denggi yang lain, maka akan terjadi jangkitan yang serius. Ini terjadi kerana 
antibody heterologus yang terbentuk pada jangkitan primer (pertama), akan 
membentuk komplikasi dengan jangkitan virus denggi serotip baru yang berbeza 
yang tidak dapat dineutralkan bahkan cenderung untuk membentuk jangkitan yang 
komplek dan bersifat dalaman, mengaktifkan pengeluaran IL-1, IL6, tumor necrosis 
factor alpha (TNF-A) dan platelet activating factor (PAF). Akibatnya akan terjadi 
peningkatan jangkitan virus denggi. TNF-A akan menyebabkan kebocoran dinding 
pembuluh darah, merembes cairan plasma ke jaringan tubuh yang disebabkan 
kerosakan endothelial pembuluh darah yang mekanismenya sampai sekarang 
belum diketahui dengan jelas (Moisan, 2002). 
 
Pada teori ADE disebutkan, jika terdapat antibodi spesifik terhadap jenis virus 
tertentu, maka dapat mencegah penyakit yang diakibatkan oleh virus tersebut tetapi 
sebaliknya apabila antibodinya tidak dapat meneutralkan virus tersebut, akan 
menimbulkan penyakit yang lebih serius dan berat. Kinetic immunoglobulin 
spesifik virus denggi di dalam serum pengidap DD didominasi oleh IgM, IgG1 dan 




Selain daripada kedua teori tersebut, terdapat teori-teori lain tentang pathogenesis 
DD. Di antaranya adalah teori virulensi virus yang berdasarkan kepada perbezaan 
serotip virus denggi iaitu Denggi-1, Denggi-2, Denggi-3 dan Denggi-4, teori 
antigen-antibodi yang berdasarkan kepada pengidap atau kejadian DD berlakunya 
penurunan aktiviti sistem komplemen yang ditandai dengan penurunan kadar C3, 
C4 dan C5 serta teori moderator yang menyatakan bahawa makrofag yang 
dijangkiti virus denggi akan melepaskan berbagai pengantara seperti interferon, IL-
1, IL-6, IL-12, TNF dan endotoksin yang bertanggungjawab terhadap peningkatan 




  2.10  FAKTOR-FAKTOR PENYEBARAN PENYAKIT  
 
Sejak dari dulu lagi faktor peletakan geografi, persekitaran fizikal dan iklim 
mempengaruhi proses perkembangan dan penularan penyakit DD. Berdasarkan 
kepada rekod taburan nyamuk Aedes yang telah dicatatkan, nyamuk ini hanya 
tersebar di kawasan garis lintang 45°U dan 35°S (Campbell, 2002). Penyebaran 
nyamuk Ae. Aegypti dan Ae. Albopictus juga terhad berdasarkan kepada ketinggian 
sesuatu tempat dari aras laut. Pada kebiasaannya, nyamuk Aedes tidak akan ditemui 
di kawasan yang melebihi 1,000 meter tinggi dari aras laut. Namun pernah 
direkodkan bahawa nyamuk Aedes pernah ditemui di kawasan yang terletak 
setinggi 2,121 meter tinggi dari aras laut di India. Di Columbia pada ketinggian 
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2,200 meter dengan suhu tahunan kawasan tersebut ialah sebanyak 17 °C dan juga 
pernah ditemui di kawasan yang mempunyai ketinggian 2,400 meter dari aras laut 
di Eritrea (WHO, 2008). Manakala Suaya, (2009) melaporkan nyamuk Ae. Aegypti 
dan Ae. Albopictus ditemui di seluruh wilayah Indonesia, hidup membiak secara 
optima pada ketinggian di atas 1,000 meter di atas permukaan laut. 
 
Faktor alam sekitar dan persekitaran juga merupakan faktor penting dalam 
penyebaran nyamuk dan penularan penyakit DD. Kadar pembiakan nyamuk  
mempunyai perkaitan yang rapat dengan jumlah hujan, ketinggian sesuatu 
kawasan, pasang surut air laut, suhu, keamatan cahaya matahari dan guna tanah di 
sesuatu kawasan. Kajian yang dijalankan oleh Wegbreit (2000), mendapati bahawa 
pembiakan nyamuk mempunyai perkaitan yang kuat dengan jumlah dan musim 
hujan di sesuatu kawasan. Apabila hujan turun, banyak kawasan air bertakung akan 
wujud dan kawasan ini akan menjadi habitat yang sesuai untuk pembiakan nyamuk 
Aedes memandangkan sifat nyamuk Aedes membiak di kawasan air bertakung yang 
jernih (Pedigo, 1999).  
 
Kawasan yang akan ditakungi oleh air bukan sahaja berkaitan dengan jumlah hujan 
dan ketinggian kawasan tersebut dari aras laut, juga dipengaruhi oleh aras pasang 
surut air laut dan juga sistem perparitan yang terdapat di kawasan berkenaan. 
Kenaikan aras pasang surut air laut secara tidak langsung akan mempengaruhi 
sistem saliran untuk mengalirkan air ke laut. Ini akan menyebabkan lebih banyak 
air bertakung di kawasan yang rendah. Kawasan taman, perkuburan, kawasan 
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lapang dan tempat-tempat kemudahan awam yang lain merupakan kawasan yang 
senang untuk nyamuk Aedes membiak. Kawasan tapak pembinaan dan tempat 
membuang sampah, merupakan dua kawasan yang sering dikaitkan dengan 
kawasan pembiakan nyamuk yang tinggi (KKM, 2005).  
 
Walau bagaimana pun, sejak akhir-akhir ini, penyakit ini amat berkait rapat dengan 
perkembangan proses perbandaran yang padat yang berlaku di seluruh dunia 
selepas perang dunia kedua. Proses perbandaran pesat dan tidak terkawal 
merupakan faktor utama yang menyebabkan peningkatan di dalam kes-kes 
penyakit DD di kawasan bandar dan pinggir bandar di negara ini. Penghijrahan 
penduduk daripada luar bandar ke kawasan bandar dan pinggir bandar 
menyebabkan kawasan tersebut menjadi sesak dan menyebabkan timbulnya 
masalah setinggan dan kawasan penempatan yang tidak teratur dan tidak terkawal 
(Mondini, 2008). 
 
Ini diburukkan lagi dengan kemudahan dan infrastruktur asas yang tidak sempurna 
khususnya sistem bekalan air, sistem perparitan, sistem pembetungan dan sistem 
pembuangan dan pengurusan sampah dan bahan-bahan sisa domestik yang lain. 
Keadaan seperti ini akan menyebabkan tempat yang sesuai untuk pembiakan 
nyamuk akan bertambah dan mempercepatkan proses jangkitan penyakit. Selain 
itu, masalah kesesakan dan kawasan penempatan yang tidak teratur dan tidak 
terkawal juga akan menyukarkan langkah pencegahan dan pengawalan penyakit 




Taburan dan struktur umur penduduk di satu-satu kawasan merupakan antara 
perkara penting. Selain daripada lokasi yang mempunyai kepadatan penduduk yang 
tinggi, struktur umur dan kadar pergerakan penduduk di sesebuah lokasi juga 
merupakan perkara yang penting bagi tujuan pengurusan dan pencegahan penyakit 
ini. Berdasarkan kepada kajian, penyakit ini mudah berlaku dan merebak di 
kalangan kanak-kanak (Wichmann et al., 2004).  
 
Kadar pergerakan penduduk di sesuatu kawasan juga penting kerana penduduk 
yang membawa virus DD boleh memindahkan virus tersebut kepada individu lain 
keluar daripada tempat kediamannya (WHO 2011). Kemajuan di dalam sistem 
pengangkutan juga merupakan antara faktor yang menyumbang kepada 
peningkatan kes DD. Kemajuan di dalam sistem pengangkutan udara dan laut 
khususnya memungkinkan seseorang yang menghidap penyakit atau pembawa 
virus penyakit bergerak jauh dari tempat asalnya dan menularkan penyakit tersebut 
ke tempat yang baru. Terdapat kejadian kes penyakit DD yang dibawa masuk ke 
dalam negara oleh penduduk dari luar negara yang masuk ke negara ini sebagai 
tenaga kerja atau pelancong (KKM, 2007). Aktiviti penerokaan hutan sering 
dikaitkan dengan banjir dan peningkatan kawasan-kawan yang boleh ditakungi 
oleh air memungkinkan lagi nyamuk dapat membiak dan menggigit manusia 




Selain itu, sikap masyarakat yang tidak mengambil berat terhadap kebersihan 
sekitar juga boleh dikaitkan dengan pembiakan nyamuk pembawa penyakit. Sikap 
yang tidak mementingkan kebersihan sekitar akan menyebabkan tempat-tempat 
untuk nyamuk membiak akan bertambah. Sikap masyarakat yang tidak memberi 
perhatian terhadap bahaya penyakit juga menyebabkan mereka tidak mengambil 
langkah yang sewajarnya untuk menghindari diri dan keluarga daripada risiko 
penyakit ini. Malah, kekurangan kakitangan dan peralatan-peralatan yang sudah 
lama juga menyebabkan pihak berkuasa tidak mampu untuk memantau dan 
menjalankan aktiviti-aktiviti pencegahan dan pengawalan penyakit dengan 
berkesan (Libraty DH, 2002; WHO, 2002). 
 
Menurut Patz (2001), perubahan suhu, hujan, kelembapan dan tiupan angin akan 
mengakibatkan berlakunya kemarau dan proses penggurunan, perubahan aras laut, 
perubahan tumbuh-tumbuhan dan juga perubahan kepada kaedah pertanian. 
Perubahan-perubahan ini seterusnya akan mengakibatkan perubahan kepada 
penyebaran, pembiakan dan daya tahan pelbagai jenis vektor dan parasit yang 
membawa pelbagai jenis penyakit terhadap manusia. Kesan-kesan pengubahsuaian 
terhadap iklim yang diakibatkan oleh pelbagai aktiviti manusia bukan sahaja 
memberi kesan negatif setempat malah kesan-kesan tersebut boleh meliputi ke 
seluruh dunia. Contohnya, peningkatan suhu, perubahan musim hujan, larian air 
permukaan, telah memberi kesan kepada peningkatan pembiakkan beberapa jenis 




Cuaca merupakan faktor penentu kepada kesejahteraan dan kesihatan manusia 
dalam kesihatan awam. Suhu sekitar luar dari julat selesa yang dirasai oleh populasi 
sudah disuai cuacakan dengan tekanan udara panas; bencana berkaitan dengan 
cuaca seperti banjir dan ribut, menyebabkan kehilangan nyawa yang jelas; banyak 
lagi penyakit berjangkit yang terhad kepada zon cuaca tertentu (Zell, 2004). 
Menurut Johannsson (2009), kesan perubahan cuaca kepada kesihatan awam 
terbahagi kepada dua iaitu kesan secara langsung dan kesan bukan secara langsung. 
Kesan secara langsung boleh dilihat melalui kematian yang disebabkan oleh 
tekanan kepanasan atau penyakit respiratori akibat pencemaran udara. Manakala 
kesan bukan secara langsung pula mengakibatkan penyakit bawaan makanan serta 
bawaan air, penyakit akibat bawaan vektor seperti penyakit DD dan penyakit 
demam Malaria.  
 
Perubahan cuaca semulajadi global dijangka menimbulkan risiko pada masa akan 
datang yang tidak diketahui kepada manusia dan ekosistem tempatan semulajadi 
(Sutherst 2004). Ianya berlaku dengan pantas pada skala global dan mempunyai 
kesan signifikan kepada penyakit bawaan vektor. Perubahan cuaca global akan 
menjejaskan vektor penyakit, yang mana boleh merubah corak penyebaran bawaan 
vektor semasa. Insiden yang melibatkan penyakit bawaan arthropod akan 
bergantung kepada vektor dan faktor pembawa (Kovats et al., 2005).  
 
Demam malaria dan penyakit DD, yang menyebabkan sindrom ensefalitis 
merupakan antara penyakit bawaan vektor yang terlibat. Walaupun pelbagai kajian 
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telah dibuat, namun masih terdapat kecelaruan kerana kaitan antara cuaca dan 
penyakit DD masih kurang difahami. Ini disebabkan virus Denggi disebarkan oleh 
nyamuk yang membiak dalam bekas yang menakung air di kawasan-kawasan 
bandar (Kovats et al., 2005). Selain daripada faktor cuaca, faktor kepadatan 
populasi di sesuatu kawasan juga boleh dianggap relevan dengan pertambahan kes 
penyakit DD. Kajian lepas menunjukkan apabila terdapat perubahan cuaca (dari 
tiga aspek iaitu hujan, suhu dan kelembapan), bergabung dengan faktor populasi 
setempat, kemungkinan peningkatan kes DD adalah tinggi. Hal tersebut memberi 
implikasi terhadap kesihatan yang mana dalam sesetengah keadaan akan 
mempunyai interaksi dengan cuaca untuk membesarkan lagi impak yang sedia ada 
(Haines et al., 2006). 
 
Perubahan cuaca juga memberi implikasi kepada keakhiran kesihatan manusia 
yang mana peningkatan dalam julat kebolehubahan cuaca seperti frekuensi banjir 
yang tinggi dan peningkatan kerpasan dan suhu, membawa kepada masalah 
kebersihan serta keadaan ekologi yang sesuai untuk bakteria dan vektor yang 
menyumbang kepada peningkatan wabak penyakit (Er, 2008 dan 2009). Cuaca 
memang memberi impak yang besar terhadap kesihatan dan kesejahteraan manusia. 
Bukti yang dikemukakan dalam Laporan Penilaian Keempat, Intergovernmental 
Panel on Climate Change (IPCC) menunjukkan peningkatan dalam suhu akan 
diikuti dengan perubahan dalam cuaca. Pada tahun 2007 sahaja, kes DD dilaporkan 
telah meningkat di beberapa negara Asia terutamanya Indonesia, Myanmar, 
Thailand dan juga Malaysia. Cuaca memang selalu memberikan impak yang besar 
74 
 
terhadap kesihatan dan kesejahteraan manusia terutamanya sistem cuaca global 
yang kini telah mengalami tekanan berikutan daripada aktiviti manusia. Dengan itu, 
perubahan cuaca global merupakan cabaran terbaru kepada usaha yang berterusan 
dalam melindungi kesihatan manusia. Perubahan pada cuaca bumi akan 
mempengaruhi fungsi-fungsi kebanyakan ekosistem dan ahli dalam spesisnya, 
begitu juga impak kepada kesihatan manusia. Antara perubahan yang pertama 
dapat dikenalpasti ialah perubahan dalam julat geografi (latitud dan altitud) dan 
musim penyakit berjangkit termasuklah jangkitan bawaan vektor seperti demam 
malaria dan penyakit DD yang mana meningkat pada bulan-bulan yang panas 
(WHO, 2003). 
 
Perubahan cuaca mengakibatkan lima kesan kepada kesihatan awam (Zaini Ujang, 
2009). Pertamanya, perubahan suhu dan corak hujan telah menukar taburan 
serangga pembawa penyakit dari segi geografi, khususnya demam malaria dan 
penyakit DD. Kemelut ini disebabkan kesihatan awam banyak bergantung kepada 
empat komponen alam sekitar utama, iaitu kualiti air minum, makanan mencukupi, 
kediaman dan persekitaran sosial selamat. Perubahan cuaca boleh menjejaskan 
keempat-empat komponen alam sekitar. 
 
Penyakit DD merupakan masalah buatan manusia yang berkaitan dengan perlakuan 
manusia sendiri. Ianya dipengaruhi oleh globalisasi, pembangunan bandar yang 
tidak dirancang dan tidak dikawal, tempat penyimpanan air yang tidak sesuai serta 
kebersihan yang kurang memuaskan. Faktor-faktor ini menyebabkan pertambahan 
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bilangan tempat pembiakan nyamuk Aedes (Plianbangchang 2009; Campbell dan 
Reithinger 2002).  
 
Kes penyakit DD telah merebak secara mendadak di seluruh dunia dalam dekad 
kebelakangan ini. Lebih kurang 2.5 billion manusia iaitu 2/5 daripada jumlah 
populasi dunia berisiko untuk dijangkiti denggi setiap tahun di seluruh dunia. 
Penyakit ini sudah menjadi tetap di lebih 100 negara di Afrika, Amerika Syarikat, 
Timur Mediterranean, Asia Tenggara, dan juga Barat Pasifik. Asia Tenggara dan 
Barat Pasifik merupakan kawasan yang terjejas teruk (Lee 2005; WHO 2008). 
 
Kajian mengenai penyakit DD di Malaysia berdasarkan perubahan cuaca dan kes 
DD (Rudnick, 1986) menyatakan bahawa pemanasan global dan perubahan cuaca 
membantu dalam penyebaran penyakit. Penyakit DD memerlukan tiga keadaan 
untuk membantu penyebaran virusnya iaitu melalui perubahan suhu, taburan hujan 
dan kelembapan relatif. Suhu mempengaruhi pertumbuhan, pembangunan dan 
kadar ketahanan mikrob dan vektor, manakala cuaca mempengaruhi masa 
penyebaran penyakit. Secara ringkasnya boleh dinyatakan bahawa cuaca 
memainkan peranan yang penting dalam penyebaran penyakit DD. 
 
Kajian oleh Morin et al., (2013) mendapati penularan DD berlaku sepanjang tahun 
di kawasan yang endermik tetapi mendapat corak yang berbeza mengikut musim 
hujan. Penularan DD berlaku sepanjang tahun di kawasn beriklim tropika tetapi 
wujud perbezaan yang ketara berkait rapat dengan musim hujan. Hujan merupakan 
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faktor penting dalam penularan DD. Semua nyamuk mempunyai peringkat larva 
dan pupa yang memerlukan air untuk membiak. 
 
Hujan mempengaruhi densiti nyamuk betina dewasa. Pertambahan jumlah hujan 
akan meningkatkan bilangan tempat pembiakan yang mana akan meningkatkan 
jumlah nyamuk. Pertambahan bilangan nyamuk betina dewasa akan meningkatkan 
kadar nyamuk dewasa mendapat virus denggi dan memindahkannya kepada 
perumah yang sensitif (Barrera, 2011). Waktu berlaku hujan dan jumlah hujan juga 
merupakan faktor yang sama penting. Hujan yang terlalu lebat akan 
menghanyutkan tempat pembiakan dan boleh membunuh larva dan pupa serta 
merta (Lindsay dan Mackenzie, 1997; Chew, 2012). 
 
Bilangan hari hujan mungkin mempengaruhi sama ada kitaran hidup nyamuk atau 
replikasi virus denggi kerana bilangan hari hujan akan mempengaruhi 
perkembangan nyamuk. Juka bilangan hati hujan terlalu sedikit, jumlah air tidak 
mencukupi bagi mewujudkan tempat pembiakan nyamuk Aedes (Promprou et al., 
2005). Kajian oleh Chan et al., (2012) mendapati bilangan hari berlaku hujan yang 
sedikit akan meningkatkan penularan kes DD. Terdapat korelasi yang positif antara 
faktor cuaca dan kes DD di Mynmar, Thailand dan Filipina yang mana negara 





Dalam kajian yang dijalankan di Thailand mengenai hubungkait antara kes DD 
dengan cuaca, terdapat peningkatan kes DD semasa musim hujan pada bulan Mac 
hingga Mei tetapi tiada hubungan bagi musim hujan pada bulan September hingga 
November. Perbezaan cuaca yang ketara berkait rapat dengan kejadian wabak DD. 
Bagi kawasan beriklim tropika, terdapat dua monsun yang berlaku. Kadar kejadian 
DD meningkat semasa musim hujan dan berkurangan selepas beberapa bulan 
musim hujan tamat (Van Panhuis et al., 2015). 
 
Menurut Roger (2015), perubahan suhu boleh mempengaruhi kadar pembiakan 
nyamuk, kadar menghisap darah, tempoh pengeraman ekstrinsik virus dalam 
nyamuk dengan cara mengubah distribusi dan kadar interaksi antar vektor, virus 
dan perumah. Perubahan suhu mungkin mempengaruhi densiti dan taburan nyamuk 
Aedes (Sam et al., 2013). Di kawasan tropika dan sub-tropika, suhu dan hujan 
membolehkan nyamuk dewasa kekal aktif sepanjang tahun. Faktor ini 
menyumbang kepada penularan berterusan DD dan menjadikan ia endermik. 
Kajian data-data lampau menunjukkan suhu merupakan faktor cuaca utama yang 
mempengaruhi kecekapan vektor (Badurdeen et al., 2013; Morin et al., 2013). Suhu 
minimum didapati merupakan faktor kritikal di kebanyakan kawasan kerana ia 
mempengaruhi kelangsungan hidup dan kadar perkembangan nyamuk. Kajian juga 
menunjukan nyamuk akan berhenti menghisap darah apabila suhu persekitaran 





2.11 KAWALAN DAN PENCEGAHAN  
 
Pengawasan dan pencegahan terhadap penyakit DD telah dilakukan oleh semua 
negara yang terkesan akibat daripada wabak penyakit DD. Pelbagai usaha 
dijalankan agar tidak terus merebak yang meragut nyawa manusia. WHO telah 
memperkenalkan kaedah pengawasan dan pencegahan secara menyeluruh yang 
telah terbukti berkesan untuk mengawal dan mencegah penyakit DD (WHO, 2001). 
Kaedah ini meliputi kaedah pengawalan vektor, kaedah pengurusan alam sekitar, 
kaedah biologi, kaedah kimia dan kaedah penguatkuasaan undang-undang yang 
berkaitan. Kaedah pengawasan dan pencegahan penyakit DD secara keseluruhan 
ditunjukkan di dalam Rajah 2.14. 
 
Kajian demi kajian secara intensif telah dijalankan oleh pelbagai pihak di seluruh 
dunia untuk mengembangkan dan memperoleh vaksin terhadap virus penyakit DD. 
Namun begitu, sehingga kini belum ada vaksin yang berkesan dan sesuai diperolehi 
untuk menentang keempat-empat serotip tersebut. Oleh kerana itu, pengawalan 
vektor merupakan satu-satunya cara yang ada pada masa ini untuk mencegah dan 
mengawal penyakit DD daripada terus merebak. Pengawasan secara serologi dan 
virologi juga akan dapat menentukan jenis serotip virus yang menyumbang kepada 
wabak yang berlaku. Sasaran utama terhadap usaha pengawalan ditujukan terhadap 
vektor penyakit, terutama Ae. Aegypti kerana nyamuk ini merupakan satu-satunya 
komponen dalam kitaran penularan virus yang boleh dikawal secara efektif dengan 






          
Rajah 2.14: Kaedah Pengawasan dan Pencegahan Penyakit DD 
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Namun begitu, pengawasan dan pencegahan berkaitan dengan penyakit DD, 
tidaklah semudah yang disangkakan. Berbagai masalah telah merumitkan usaha 
perkembangan vaksin yang berkesan terhadap virus penyakit DD. Masalah ini 
timbul kerana virus denggi itu sendiri terdiri daripada empat jenis serotip. Setiap 
satu daripada empat serotip ini mempunyai tindak balas-tindak balas imun yang 
berlainan terhadap virus penyakit DD. Ini bererti proses pengimunan mungkin 
meninggikan lagi risiko penghidap penyakit DD. Prinsip utama kawalan vektor 
ialah untuk perhubungan atau saling kait antara manusia dengan nyamuk serta 
mengawasi jumlah dan kepadatan nyamuk. Perancangan dan pelaksanaan aktiviti-
aktiviti kawalan vektor berubah-ubah mengikut keperluan semasa, lokasi geografi, 
habitat manusia dan sebagainya (Smith, 2013; Cheong, 2013). 
 
Pada tahun 1980, WHO Expert Committee on Vektor Biology and Control telah 
memperkenalkan Kaedah Kawalan Vektor Bersepadu (KKVB) sebagai satu 
pendekatan baru dalam usaha untuk menangani masalah wabak penyakit DD yang 
berlaku di seluruh dunia. KKVB dapat dibahagikan kepada dua kaedah utama iaitu 
Kawalan Jangka Panjang (KJPg) dan Kawalan Jangka Pendek (KJPk). KJPk 
meliputi kawalan kecemasan dan pengawasan vektor. Manakala KJPg meliputi 
kaedah pengurusan alam sekitar, kaedah kawalan biologi dan kimia, pendidikan 






2.11.1 Kawalan Kecemasan 
 
Jika wabak DD berlaku secara tiba-tiba, beberapa langkah perlu diambil dengan 
segera untuk menghentikan kitaran virus dan mencegah transmisi virus penyakit 
DD seterusnya. Cara terbaik untuk mencapai tujuan ini adalah dengan membasmi 
semua nyamuk yang mengandungi virus dan juga menurunkan kepadatan vektor 
hingga ke paras serendah yang mungkin. Kaedah-kaedah yang digunakan adalah 
seperti penyemburan asap untuk memusnahkan nyamuk dewasa. Penyemburan ini 
ini perlu dilakukan secepat mungkin setelah kes penyakit DD dilaporkan. Untuk 
melakukan penyemburan, alat penyembur yang dipegang di tangan atau alat yang 
lebih besar dipasang pada kenderaan. Penyemburan fokal (tumpuan) dengan 
malation haruslah meliputi radius 200 m di sekitar rumah pesakit.  
 
Penyemburan ini patutlah diulangi dalam masa 1-10 hari. Jika kes dilaporkan 
berlaku di dalam satu kawasan tertentu, penyemburan perlu dilakukan di seluruh 
kawasan. Jika kawasan ini sangat luas, penyemburan kawasan atau dari udara patut 
digunakan. Semua tempat dan sarang nyamuk Aedes berkembang biak harus 
dimusnahkan dalam radius 200 m dari rumah pesakit. Bagi tempat takungan air, 
ubat penghapus larva seperti Abate harus digunakan untuk menghindarkan larva 






2.11.2  Kawalan Kimia 
 
Kawalan kimia melalui penggunaan racun serangga moden telah membolehkan 
pengawalan dan juga pembasmian berbagai-bagai penyakit berjangkit di beberapa 
buah negara di kawasan tropika (Lum, 2002). Memandangkan penyakit DD di 
kebanyakkan negara bersifat endermik dan mudah merebak, maka kaedah kawalan 
vektor menggunakan kawalan kimia merupakan kaedah yang paling popular. 
Walaupun begitu aspek yang kurang baik daripada racun serangga perlu juga 
dipertimbangkan misalnya serangga boleh menjadi kebal terhadap racun-racun 
tertentu. Penggunaan racun secara meluas juga sering menyebabkan pencemaran 
alam sekitar. Racun Serangga boleh digunakan terhadap larva dan nyamuk Aedes 
dewasa.  
 
Oleh sebab nyamuk Ae. Aegypti kebal pada racun serangga jenis hidro karbon 
berklorin (DDT, BSC, Dieldrin), racun serangga jenis ini tidak lagi digunakan. 
Racun yang digunakan pada masa ini adalah Temphos-Abate untuk pengawalan 
jentik-jentik serta malation dan fenithrothion untuk pengawalan nyamuk dewasa. 
Abate merupakan agen yang berkesan terhadap jentik-jentik nyamuk dan juga 







2.11.3 Kawalan Biologi 
 
Kawalan biologi vektor adalah kaedah kawalan secara langsung atau tidak langsung 
dengan menggunakan musuh semula jadi sesuatu vektor. Kawalan biologi terhadap 
nyamuk Aedes boleh dijalankan dengan menggunakan agen bakteria, virus, alga, 
kulat, protozoa, cacing nematod, parasitoid dan musuh semulajadi seperti haiwan 
pemangsa dan perosak untuk mengawal pembawa vektor (WHO, 2003).  
 
Mesocyclops aspericornis dan Bacillus thuringiensis berkesan untuk membunuh 
larva nyamuk Aedes. Alga yang boleh digunakan untuk membunuh larva nyamuk 
ialah Anabaena flos aquae dan Nodularia spumigena. Kebanyakan nyamuk suka 
memakan alga ini kerana ia mengandungi nutrien yang tinggi. Alga ini bertindak 
meracun usus larva dan seterusnya membunuh larva tersebut.  Sementara itu, 
protozoa pula memusnahkan vektor dengan cara memasuki badan vektor melalui 
makanan, bertindak menghasilkan spora apabila berada di dalam badan vektor dan 
seterusnya spora berkenaan akan memusnahkan usus dan membunuh vektor 









2.11.4  Pengurusan Alam Sekitar 
 
Konsep pengurusan alam sekitar ini mempunyai tiga bentuk pendekatan iaitu 
pengubahsuaian alam sekitar, manipulasi alam sekitar dan mengurangkan 
perhubungan antara vektor dengan manusia. Pengubahsuaian alam sekitar 
merupakan perubahan fizikal dalam jangka panjang pada permukaan tanah, air dan 
tumbuh-tumbuhan bagi menghalang pembiakan vektor tanpa menjejaskan kualiti 
persekitaran terhadap manusia. Manipulasi alam sekitar pula melibatkan perubahan 
jangka pendek terhadap alam sekitar untuk mengurangkan kadar pembiakan vektor 
seperti mengawal paras air takungan di kolam atau sawah padi, menghapuskan 
tumbuhan yang menjadi habitat vektor untuk membiak dan membiakkan haiwan 
atau serangga pemangsa kepada vektor (KKM, 2008). 
 
Pengurangan sentuhan antara manusia dengan vektor dapat dilakukan melalui 
penggunaan bahan dan peralatan yang dapat menghalang vektor daripada 
menggigit manusia, pemasangan jaring untuk menghalang nyamuk masuk ke dalam 
rumah, penggunaan ubat untuk membunuh larva di kawasan air bertakung dan 
menghapuskan tempat-tempat yang boleh membiakkan nyamuk. Kaedah 
pengurusan alam sekitar ini telah terbukti berkesan untuk mengurangkan kadar 
pembiakan nyamuk Aedes dan seterusnya telah berjaya mencapai matlamat kempen 





2.11.5  Lain-lain Kaedah 
 
Mosquito Larvae Trapping Device (MLTD) adalah satu alat yang digunakan untuk 
mengesan, mengawas dan mengawal pembiakan nyamuk Aedes (Lampiran 3). 
MLTD merupakan satu inovasi yang direka cipta oleh Dr. Zainol Ariffin Pawanchee 
KMN, Pengarah Jabatan Kesihatan, DBKL pada tahun 1997. Inovasi ini telah 
mendapat Anugerah Ketua Setiausaha Negara pada tahun 1999.  
 
Penggunaan MLTD telah bermula di Kampung Salak Selatan Baru pada Ogos 1997 
dan di Taman Jaya Bandar Tun Razak pada September 1997. Ketika itu, kedua-dua 
kawasan ini mempunyai jumlah kes DD yang tertinggi di WPKL (DBKL, 2008). 
Kemudian, penggunaan MLTD telah diperluaskan lagi ke kawasan wabak lain 
secara meluas di WPKL (DBKL, 2008). Penggunaan MLTD dapat membantu 
aktiviti pencegahan dan kawalan nyamuk kerana MLTD dijadikan sebagai alat 
amaran awal dan mengurangkan populasi nyamuk. Indeks MLTD dijadikan sebagai 
petunjuk terhadap populasi nyamuk di sesuatu tempat. Indeks MLTD yang melebihi 
60% menunjukkan populasi nyamuk yang tinggi dan membuktikan kesesuaian 
tempat pembiakan nyamuk (DBKL, 2008). Alat ini juga boleh digunakan sebagai 
amaran awal kehadiran larva bagi kawasan yang banyak dilaporkan kejadian kes 
DD. Mengikut piawaian yang telah ditetapkan oleh Jabatan Kesihatan DBKL, jika 
Indeks MLTD melebihi 60%, tindakan kawalan segera mesti dilakukan, iaitu 
dengan menjalankan semburan kabus termal dan Ultra Low Volume (ULV).   
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Di samping itu, MLTD mempunyai ciri-ciri istimewa dan kebaikan-kebaikan 
seperti yang berikut: 
 
i. Bagi menyediakan tempat pembiakan alternatif dan cuba mengalih 
perhatian larva Aedes dari takungan air lain yang sukar dimusnahkan seperti 
saluran paip air bumbung dan kawasan semak yang terlindung; 
ii. Sebagai pendekatan baharu dalam mengawal pembiakan vektor denggi dan 
seterusnya mengurangkan kejadian kes DD di WPKL; 
iii. Memantau kehadiran larva Aedes di lokasi bermasalah serta menjimatkan 
waktu dan kos berbanding kaedah sedia ada; dan 
iv. Menjadikan perangkap larva MLTD sebagai salah satu alat kawalan vektor 
di WPKL  
 
Sehingga tahun 2008 terdapat sebanyak 58,402 MLTD yang telah digunakan 
secara meluas di WPKL oleh Jabatan Kesihatan DBKL (Lampiran 4). MLTD 
telah digunakan secara meluas kerana; 
i.  Murah jika dibanding dengan mengunakan racun serangga yang lain 
ii. Mesra Alam kerana tanpa mengunakan sebarang bahan kimia dan tidak 
merbahaya kepada pengguna. 
iii. Ringan  dan mudah  dibawa kemana saja  
iv. Menjimatkan masa dan kos penyeliaan yang murah 
v. Pemantauan boleh dilaksanakan seminggu sekali atau sebulan sekali 
ataupun 3 bulan sekali bergantung kepada keperluan 
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Kaedah-kaedah lain yang digunakan ialah seperti penguatkuasaan undang-undang, 
pendidikan masyarakat dan kerjasama yang bersepadu antara pihak kerajaan, 
swasta, badan bukan kerajaan  dan masyarakat secara keseluruhan. Penguatkuasaan 
undang-undang merupakan elemen penting dalam usaha untuk mengurus dan 
mencegah penyakit DD. Di Malaysia, Akta Pemusnah Serangga Pembawa Penyakit 
1975, memberi kuasa kepada pihak berkuasa untuk memasuki dan memeriksa 
rumah serta premis untuk mengenakan denda terhadap individu yang menyalahi 
akta berkenaan. Di samping itu,  pihak KKM terus berusaha meningkatkan 
kesedaran masyarakat dalam mengamalkan cara hidup yang sihat dan bersih, 
khususnya untuk mengurangkan penyakit DD. Pada tahun 2010 sahaja, sebanyak 
937 lokasi baru telah dilaksanakan program COMBI. Dalam program ini 
masyarakat terlibat secara aktif menjalankan aktiviti pemusnahan dan pengurangan 
pembiakan nyamuk Aedes.  
 
Terdapat lebih daripada 1,625 lokasi pelaksanaan Program COMBI di seluruh 
negara. Kawasan yang melaksanakan program COMBI didapati, kes penyakit DD 
telah dapat diturunkan sehingga ke kadar 80%. Penglibatan masyarakat dalam 
aktiviti pemantauan tempat pembiakan Aedes dan penghapusannya secara 
berterusan telah terbukti mampu mengurangkan kepadatan vektor denggi dengan 
berkesan dan seterusnya dapat menurunkan risiko penularan DD di kawasan 




Menurut Laporan Tahunan COMBI (2010), daripada 1000 responden yang dipilih 
secara rawak di kawasan wabak, 89% menyatakan bahawa program COMBI ini 
amat penting dalam membantu menangani masalah penyakit DD yang tiada 
berkesudahan dan 93% pula bersetuju bahawa penglibatan masyarakat sangat 




 2.12  CUACA  
 
Cuaca secara mudah didefinisikan sebagai keadaan udara di suatu wilayah pada 
saat tertentu dengan jangka waktu yang singkat. Mudah berubah-ubah kerana 
terdapat unsur-unsur cuaca seperti hujan, suhu, kelembapan udara, tekanan udara 
dan angin yang mempengaruhinya (JMM, 2009). 
 
Tidak ada suatu batas pemisah tepat antara apa yang dikatakan iklim dan apa yang 
dikatakan Cuaca kerana bergantung kepada kegunaan. Umpamanya, fenomena El 
Nino Southern Oscillation (ENSO) adalah satu fenomena cuaca untuk segolongan 
pemerhati, tetapi untuk segolongan yang lain merupakan suatu ciri perubahan 
iklim. Apabila konsep iklim sebagai satu purata sistem cuaca dikemukakan pada 
akhir kurun ke–19, jangkamasa 30 tahun merupakan satu jangkamasa yang 
munasabah. Namun dengan adanya perolehan arah aliran cuaca bagi satu jangkauan 
masa yang panjang meliputi rekod-rekod suhu, hujan dan sebagainya, keupayaan 
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mendapatkan takrifan yang menyeluruh untuk “iklim” menjadi lebih sukar kerana 
dalam jangkamasa 30 tahun tersebut, purata suhu, taburan hujan dan sebagainya 
boleh berubah, dan dalam satu jangkamasa singkat, perolehan statistik kurang stabil 
(JMM, 2009). 
 
ENSO merupakan fenomena gabungan interaksi atmosfera lautan yang 
menyebabkan variasi iklim tahunan di dunia.  ENSO mula berlaku apabila anomali 
suhu permukaan air laut di kawasan tengah khatulistiwa dan timur Lautan Pasifik 
dengan suhu melebihi 0.5°C selama 5 bulan berturut-turut. Semasa fenomena 
ENSO melanda, air laut menjadi lebih panas di pasifik tengah dan timur, membawa 
haba dan lembapan tambahan kepada atmosfera yang berada di atasnya. ENSO 
merupakan sebuah fenomena global yang menyebabkan iklim menjadi kering dan 
panas (Ropelewski, 1987; Trenberth, 1997; Gershunov, A., 1998). 
 
Menurut Bove (2000), faktor utama yang juga mempengaruhi kepelbagaian iklim 
di Indonesia dan Asia Tenggara adalah ENSO. ENSO merupakan sebuah interaksi 
atmosfera laut yang berpusat di wilayah Lautan Pasifik yang menyebabkan anomali 
iklim global. ENSO terdiri dari tiga fenomena iaitu fenomena Normal, El Nino dan 
La Nina. Ketiga-tiga fenomena ini bergantung pada Southern Oscillation Index 
(SOI). Kuat atau lemahnya Southern Oscillation (SO) diukur dari selisih tekanan 
udara permukaan. SOI memberikan ukuran sederhana dari fasa SO dan Sirkulasi 
Walker. Nilai SOI dihitung dari perbezaan tekanan udara permukaan bulanan antara 
Tahiti dan Darwin. Nilai SOI berkisar antara -35 dan 35. Nilai SOI positif hingga 
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positif kuat menunjukkan kejadian La Nina, sedangkan nilai SOI negatif hingga 
negatif kuat menunjukkan kejadian El Nino. 
 
El Nino merupakan keadaan peningkatan suhu permukaan lautan dari suhu 
normalnya di timur Lautan Pasifik. La Nina adalah kejadian yang berlawanan 
dengan El Nino, iaitu penurunan suhu permukaan lautan di kawasan Lautan Pasifik 
dari suhu normalnya. Ketika terjadi El Nino maupun La Nina, kedua-duanya berkait 
rapat dengan Southern Oscillation, sehingga fenomena ini lebih dikenal sebagai 
ENSO (Ropelewski, 1987; Trenberth, 1997; Gershunov, A., 1998). 
 
Malaysia mempunyai ciri-ciri iklim seperti suhu yang seragam, kelembapan yang 
tinggi dan hujan yang banyak. Angin pada amnya lemah. Malaysia yang terletak di 
kawasan doldrum khatulistiwa amat jarang sekali mempunyai keadaan langit tidak 
berawan langsung meskipun pada musim kemarau teruk. Malaysia juga jarang 
sekali mempunyai satu tempoh beberapa hari dengan tidak ada langsung cahaya 
matahari kecuali pada musim Monsun Timur Laut. Secara umumnya, iklim 
Malaysia dipengaruhi oleh tiupan angin. Malaysia dipengaruhi oleh 3 aliran angin 
utama dari Timur Laut dan Asia Tengah, Pasifik Utara, Australia, Lautan India 
Selatan dan Pasifik Selatan yang membentuk Sempadan Aliran Khatulistiwa Utara, 
Sempadan Aliran Khatulistiwa Selatan (sepanjang tahun kecuali Oktober, April dan 
Mei) dan Sempadan Campuran (Oktober, April dan Mei). Aliran angin ini melintasi 
Malaysia disertai dengan hujan membentuk tiga musim utama iaitu Monsun Timur 
Laut (MTL), Monsun Barat Daya (MBD) dan tempoh transisi dengan Peralihan 
Monsun (PM) (JMM, 2011). 
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Pada amnya angin bertiup lemah dan berubah-ubah arah serta terdapat perubahan 
bertempoh dalam corak tiupan angin. Berdasarkan kepada perubahan ini, empat 
musim boleh dibezakan iaitu MBD, MTL dan dua musim PM yang lebih pendek. 
MBD biasanya bermula pada pertengahan bulan Mei atau awal bulan Jun dan tamat 
pada akhir September. Angin lazim pada amnya dari arah barat daya dengan 
kelajuan yang lemah iaitu di bawah 15 knot. MTL biasanya bermula pada awal 
November dan berakhir pada Mac. Semasa musim ini, angin lazim adalah dari arah 
timur atau timur laut dengan kelajuan antara 10 dan 20 knot. Negeri-negeri pantai 
timur Semenanjung Malaysia lebih terjejas dengan tiupan angin ini di mana 
kelajuannya boleh mencapai 30 knot atau lebih semasa luruan kuat udara sejuk dari 
utara (luruan sejuk). Semasa musim-musim peralihan monsun, angin pada amnya 
berkelajuan lemah dan arahnya berubah-ubah. Pada kedua-dua musim ini, palung 
khatulistiwa merentangi Malaysia.  
 
Perlu juga dinyatakan di sini bahawa dalam tempoh dari April hingga November 
bila mana taufan kerap kali terbentuk di barat Pasifik dan bergerak ke arah barat 
merentasi Filipina, angin barat daya di kawasan barat laut pantai Sabah dan 
kawasan Sarawak menjadi lebih kuat dan boleh mencapai 20 knot atau lebih. 
Sebagai negara dikelilingi laut, kesan bayu laut dan bayu darat ke atas corak tiupan 
angin adalah besar terutamanya semasa hari tidak berawan. Pada keadaan petang 
yang terang cahaya matahari, bayu laut dengan kelajuan antara 10 dan 15 knot 
selalunya terjadi dan bayu ini boleh mencapai beberapa puluh kilometer ke dalam 
kawasan pendalaman. Dalam keadaan malam langit terang, proses sebaliknya 
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berlaku di mana bayu darat yang lebih lemah kelajuannya boleh terjadi di kawasan 
pantai (JMM, 2011). 
 
Corak taburan hujan di Malaysia ditentukan oleh tiupan angin bermusim yang 
bersifat topografi tempatan. Semasa MTL, kawasan yang terdedah seperti kawasan 
pantai timur Semenanjung Malaysia, kawasan Sarawak Barat dan kawasan pantai 
timur laut Sabah mengalami beberapa tempoh hujan lebat. Sebaliknya, kawasan 
pendalaman atau kawasan yang dilindungi banjaran gunung adalah secara 
relatifnya bebas dari pengaruh ini. Tambahan lagi, pola taburan hujan yang tidak 
sekata sehingga membentuk regim hujan yang tersendiri amat penting untuk 
difahami (Azmawati, 2013). 
 
Hujan merupakan salah satu daripada kerpasan yang berada dalam bentuk cecair di 
mana diameter butirannya adalah melebihi daripada 0.5 mm. Keberkesanan atau 
impak hujan terhadap sesebuah sistem adalah bergantung kepada intensity masa. 
Intensiti hujan dipengaruhi oleh beberapa faktor dalaman seperti ketepuan molekul 
air, haba pendam pelakuran, kadar sejatan, proses pembentukkan awan, kadar 
liputan awal dan juga faktor-faktor luaran seperti kedudukan garis lintang, 
pergerakkan angin monsun dan juga kepelbagaian lanskap muka bumi. Pada 
umumnya, taburan hujan bulanan dan tahunan yang diterima di seluruh Malaysia 
banyak dipengaruhi oleh musim monsun sehingga dikenali sebagai hujan monsun. 
Pengaruh monsun ini membentuk kitaran hujan berasaskan MTL, MBD dan dua 
musim perantaraan monsun (Tangang et al., 2011). 
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Kajian yang lalu menunjukkan bahawa pada awal musim MTL lazimnya seluruh 
Semenanjung Malaysia berkeadaan lembap terutamanya di kawasan pantai timur. 
Bagaimanapun, pada penghujung musim tersebut, kebanyakan kawasan mula 
mengalami keadaan kering (Lim, 2011; Shaharuddin, 2006). Di samping itu, faktor 
tempatan seperti topografi kawasan dan jarak dari pantai tidak boleh diabaikan 
kerana boleh juga menyebabkan berlaku perubahan kepada pola taburan hujan 
mengikut kawasan. Pola hujan tempatan terutamanya di kawasan bandar teraruh 
oleh perubahan iklim bandar berpunca daripada perubahan morfologi bandar 
sendiri. Laporan IPCC (2007), mendapati intensiti serta frekuensi cuaca ekstrim 
semakin bertambah sejak 50 tahun yang lepas. Di antara petunjuk cuaca yang 
dianggap telah berubah secara signifikan termasuklah frekuensi hujan ribut yang 
melebihi 30 mm/jam, intensiti hujan harian yang bertambah tinggi dan juga 













2.12.1  Perubahan Hujan Bermusim 
 
Perubahan hujan bermusim di Semenanjung Malaysia boleh dibahagikan kepada 
tiga jenis utama iaitu: 
i. Bagi negeri-negeri di pantai timur Semenanjung Malaysia, November, 
Disember dan Januari merupakan bulan yang mempunyai hujan maksimum 
manakala Jun dan Julai merupakan bulan kering di kebanyakan negeri. 
 
ii. Kawasan selain kawasan pantai barat daya Semenanjung Malaysia, corak 
hujan menunjukkan terdapatnya dua tempoh hujan maksimum dengan 
dipisahkan oleh dua tempoh hujan minimum. Maksimum primer biasanya 
berlaku pada bulan Oktober-November manakala maksimum skunder 
berlaku pada bulan April-Mei. Di kawasan barat laut, minimum primer 
berlaku pada bulan Januari-Februari manakala minimum skunder berlaku 
pada bulan Jun-Julai. Di lain-lain tempat, minimum primer berlaku pada 
bulan Jun-Julai manakala minimum skunder berlaku pada bulan Februari. 
 
iii. Corak hujan di kawasan pantai barat daya Semenanjung Malaysia lebih 
dicorakkan oleh kejadian 'Sumatras' pagi pada bulan Mei dan Ogos di mana 
corak maksima dan minima berganda tidak wujud. Oktober dan November 
adalah bulan yang mempunyai hujan maksimum manakala Februari adalah 
bulan yang mempunyai hujan minimum. Hujan maksimum Mac-April-Mei 
dan hujan minimum Jun-Julai tidak wujud atau kurang jelas (JMM, 2011). 
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2.12.2  Taburan dan Trend Perubahan Suhu 
 
Sebagai sebuah negara yang terletak di khatulistiwa, Malaysia mengalami suhu 
yang sekata sepanjang tahun. Perbezaan tahunan suhunya adalah kurang daripada 
2°C kecuali bagi kawasan pantai timur Semenanjung Malaysia yang kerap 
dipengaruhi oleh luruan angin sejuk dari Siberia semasa MTL. Walau 
bagaimanapun perubahan suhu tahunannya adalah kurang daripada 3°C (Tangang, 
2011). 
 
Julat suhu harian adalah besar, 5°C hingga 10°C bagi stesen-stesen berhampiran 
pantai dan antara 8°C hingga 12°C bagi stesen-stesen di pendalaman tetapi suhu 
harian yang tinggi seperti yang terdapat di kawasan benua tropika tidak pernah 
dialami. Walaupun siang selalunya panas, tetapi di waktu malam ianya sejuk di 
mana-mana. Walaupun perubahan bermusim dan suhu secara perbandingan adalah 
kecil, tetapi dalam beberapa hal ia dapat ditentukan. Bagi Semenanjung Malaysia, 
terdapat perubahan suhu yang jelas semasa monsun dan ini terdapat di kawasan 
pantai timur. Bulan April dan Mei adalah bulan di mana suhu purata bulanan adalah 
paling tinggi sementara Disember dan Januari pula adalah bulan di mana suhu 
purata bulanannya paling rendah. Purata suhu harian dikebanyakan daerah di timur 
Banjaran Besar adalah rendah berbanding dengan daerah di barat. Perubahan-
perubahan nilai ini adalah disebabkan suhu harian yang rendah yang dialami di 
kawasan daerah timur semasa MTL hasil daripada hujan dan litupan awan yang 
luas (JMM, 2011). 
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Selain itu, peningkatan suhu juga akan menyebabkan kekurangan curahan hujan 
yang menyebabkan berlaku krisis bekalan air. Penduduk akan mengalami gangguan 
bekalan air dan catuan air akan berlaku. Bekas-bekas yang dijadikan takungan air 
dan tidak bertutup akan membuka peluang kepada nyamuk untuk bertelur dan 
membiak. Lantaran itu, penyakit bawaan nyamuk seperti DD akan mudah tersebar 
dan menular di kawasan perumahan (Collin et al., 2004). 
 
 
2.12.3  Kelembapan Bandingan 
 
Malaysia mempunyai kelembapan yang tinggi. Purata kelembapan bandingan 
bulanannya adalah diantara 10% hingga 90%, berubah mengikut tempat dan bulan. 
Adalah diperhatikan bahawa di Semenanjung Malaysia, kelembapan bandingan 
minimum biasanya terdapat pada bulan Januari dan Februari kecuali bagi negeri-
negeri pantai timur iaitu Kelantan dan Terengganu di mana kelembapan bandingan 
minimumnya adalah pada bulan Mac. Kelembapan bandingan maksimum pula 
lazimnya adalah pada bulan November. Seperti dalam kes suhu, perubahan harian 
kelembapan bandingan adalah lebih besar berbanding dengan perubahan tahunan. 
Purata minimum hariannya boleh serendah 42% semasa bulan-bulan kering dan 
menghampiri setinggi 70% semasa bulan-bulan lembab. Bagaimanapun purata 
harian maksimumnya pula tidak banyak berubah dari tempat ke setempat iaitu 




2.13 SISTEM MAKLUMAT GEOGRAFI DALAM KAJIAN PENYAKIT 
 
Sistem Maklumat Geografi atau Geography Information System (GIS) mula 
diperkenalkan dalam bidang kesihatan pada tahun 1854 oleh seorang doktor yang 
bernama John Snow. Beliau mengetahui GIS boleh mengkaji bidang epidemiologi 
setelah dapat memetakan lokasi sumber air yang menjadi punca terhadap wabak 
kolera di London. Dengan mengenal pasti jejak sumber penyakit, kita dapat 
mengenal pasti penduduk-penduduk yang berisiko tinggi serta kawalan dan 
pencegahan dapat dibuat (Lang, 2000). 
 
Scholten H. J., dan Lepper, M. J. (1991), menyatakan bahawa GIS adalah satu alat 
yang berguna untuk menyelidik dalam bidang kesihatan kerana kesihatan dan 
penyakit adalah akibat dari pelbagai gaya dan faktor persekitaran termasuk tempat 
tinggal manusia sendiri. Ciri-ciri sosio demografi dan lokasi memberikan sumber 
yang berguna kepada kajian epidemiologi yang berkaitan dengan kesihatan dan 
persekitaran. Hal yang berkaitan dengan sihat dan sakit sememangnya mempunyai 
dimensi reruangnya dan kajian mengenainya telah bermula lebih 100 tahun yang 








Secara umumnya, di dalam bidang kesihatan, GIS boleh digunakan untuk; 
i. Menentukan lokasi sebaran penyakit 
ii. Analisis arah atau hala tuju penyakit dalam ruangan dan juga masa 
iii. Mengenal pasti tempat yang berisiko tinggi terhadap penyakit 
iv. Peruntukan sumber dengan cara penaksiran 
v. Merancang serta menentukan lokasi untuk melaksanakan pencengahan  
vi. Mengawas penyakit serta kawalan penyakit melalui masa 
 
Oleh kerana GIS dapat membantu dalam meramal, merancang serta mengenal pasti 
kawasan yang berisiko, maka sistem ini giat digunakan dalam bidang kesihatan 
supaya para ahli perancang mendapat satu gambaran realiti perkembangan sesuatu 
penyakit dan seterusnya merancang kepada pengawalan dan pencegahan terhadap 
sesuatu penyakit berjangkit.  
 
Menurut Su (2001), antara dapatan yang diperolehi daripada kajian yang dijalankan 
ialah, terdapat perkaitan antara kepadatan populasi sesebuah kawasan dengan 
penyakit DD. Didapati bahawa tiada hubungan kepadatan populasi penduduk 
sesebuah kawasan dengan jumlah berlakunya kes penyakit DD di kawasan tersebut. 
Kajian ini juga turut mengaitkan jumlah hujan dengan jumlah kes yang berlaku. 
Penyakit bawaan nyamuk seperti penyakit DD selalunya dikaitkan dengan keadaan 
cuaca yang menyediakan kawasan pembiakan yang banyak untuk nyamuk. 
Keadaan iklim tropika yang dialami Malaysia menyebabkan ia sering dikaitkan 
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sebagai keadaan yang sesuai untuk pembiakan nyamuk. Keseluruhannya kajian 
yang dibuat sukar untuk mengaitkan antara penyakit DD dengan faktor cuaca.  
 
Dalam kajian yang dibuat oleh Pattamaporn Kittayapong, Sutee Yoksan, 
Uruyakorn Chansang, Chitti Chansang, dan Amaret Bhumiratana (2008), mereka 
menggunakan analisis GIS terhadap serologi-kes positif untuk menentukan fokus 
transmisi. Pelaksanaan kawalan vektor dilakukan di kawasan wabak dan juga 
dalam radius 100 meter di sekitar kawasan wabak yang dirawat. Kawalan vektor 
yang digunakan termasuk pengurangan sumber bersama-sama dengan 
menggunakan kombinasi daripada Bacillus thuringiensis subsp. Israelensis dan 
Mesocyclops thermocyclopoides, dan mematikan ovitrap. Pelaksanaan strategi 
kawalan vektor melalui tumpuan dilanjutkan sampai akhir musim hujan. 
Keberkesanan kawalan vektor dipantau dengan menggunakan serangga, serologi, 
dan parameter klinikal. Hasil kajian ini menunjukkan penurunan yang signifikan 
dari vektor denggi serta penurunan sero-positif anak-anak dan kes klinikal di daerah 
















Kaedah atau metodologi merupakan cara atau jalan menyelesaikan permasalahan 
kajian. Kaedah penyelidikan merupakan segala langkah yang diambil untuk 
mencapai segala objektif kajian (Chua, 2006). Bab ini akan membincangkan 
tentang reka bentuk kajian, latar belakang kawasan kajian, prosedur kajian,  
instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam mengumpul larva nyamuk di 
stesen kajian. Akhir sekali membincangkan tentang penganalisaan data kajian. 
 
 
3.2 KAWASAN KAJIAN 
 
WPKLyang merupakan ibu negara dan bandaraya terbesar di Malaysia telah dipilih 
sebagai kawasan kajian (Rajah 3.1). WPKL boleh dianggap sebagai sebuah 
bandaraya primat kerana tergolong dalam sebuah kawasan metropolitan yang 
paling pesat membangun di Malaysia dengan anggaran jumlah penduduk 
metropolitan seramai 1,674,621 orang pada tahun 2009 (DBKL, 2010). Kepadatan 
penduduknya adalah seramai 6,502 orang penduduk per kilometer persegi (Jabatan 






    Rajah 3.1: Kawasan Kajian dan Zon Kesihatan WPKL 




Ini menjadikan WPKL sebuah kawasan pentadbiran yang  paling padat penduduk 
di Malaysia. Kemajuan pesat yang dialami oleh WPKL menjadikan bandaraya ini 
sebagai pusat tumpuan penduduk, pusat pelancongan, pusat perkhidmatan, pusat 
perniagaan, pusat perdagangan, pusat kebudayaan dan pusat ekonomi (DBKL, 
2010). Keluasan WPKL meliputi tanah seluas 243 km2 dan terletak di garisan 
latitud 3º 8' 51" U dan garisan longitud 101º 41' 35" T. Mengalami iklim yang panas 
dan lembap sepanjang tahun. Mempunyai julat suhu maksimum di antara 31ºC - 
33ºC dengan purata suhu harian 32.4ºC. Manakala julat suhu  minimum berlegar di 
antara 22°C - 23.3ºC. 
 
WPKL dipilih sebagai kawasan kajian kerana bandaraya ini merupakan antara 
kawasan yang mencatatkan kejadian kes penyakit DD yang tertinggi di Malaysia. 
Peningkatan kejadian kes penyakit DD di bandar-bandar WPKL adalah disebabkan 
kawasan ini merupakan kawasan tumpuan penduduk dan mengalami proses 
pembandaran yang pesat (DBKL, 2001). 
 
Selain itu, ketersediaan data-data berkaitan seperti data  iklim dan cuaca serta data  
kes penyakit DD juga merupakan antara faktor mengapa kawasan ini dipilih sebagai 
kawasan kajian. Di samping itu, Bahagian Kawalan Vektor, Jabatan Kesihatan 
DBKL telah bersetuju untuk memberi bantuan dan kerjasama yang sepenuhnya 
dalam usaha untuk memungut data  larva nyamuk di lapangan. Kebenaran bertulis 
dari pejabat ketua pengarah, Bahagian KawalanVektor, Jabatan Kesihatan DBKL 
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(Lampiran 2) dan bantuan alat MLTD untuk mengumpul larva nyamuk  juga telah 
diberikan secara percuma. 
 
Tugas pentadbiran bandaraya dilaksanakan oleh DBKL dan bertanggungjawab 
merancang, menggubal  dan melaksanakan polisi serta dasar pentadbiran berkaitan: 
i. Kesihatan dan kebersihan awam 
ii. Perkhidmatan pelupusan dan pengurusan sampah serta bahan buangan 
iii. Perancangan bandar 
iv. Perlindungan alam sekitar  
v. Kawalan pembinaan bangunan 
vi. Pembangunan sosial dan ekonomi  
vii. Penyelenggaraan prasarana bandaraya 
 
Berkaitan dengan kesihatan dan kebersihan awam, pihak DBKL telah 
membahagikan pentadbiran kesihatan kepada enam zon kesihantan iaitu zon 
kesihatan Bangsar, zon kesihatan Cheras, zon kesihatan Jalan Klang Lama, zon 
kesihatan Kepong, zon kesihatan Pusat Bandar dan zon kesihatan Setapak (Rajah 
3.1). Gunatanah di kawasan kajian merupakan kawasan yang sangat tepu dengan 
pembinaan dan pelbagai gunatanah. Gunatanah utama terdiri daripada kawasan 
kediaman, kawasan perniagaan dan perdagangan, kawasan pengangkutan dan 
kawasan kemudahan masyarakat setempat. Gunatanah di kawasan kajian 








Rajah 3.2: Gunatanah di WPKL 
 





3.3 REKA BENTUK KAJIAN 
 
Penyelidikan boleh dilaksanakan melalui pendekatan kuantitatif dan kualitatif. 
Penyelidikan ini menggunakan pendekatan kuantitatif. Pendekatan kuantitatif 
imerupakan penyelidikan yang menekankan kepada fenomena-fenomena objektif 
dan dikawal melalui pengumpulan dan analisis data. Suatu penyelidikan yang 
melibatkan pengukuran pemboleh ubah kajian dengan menggunakan alatan 
saintifik dan eksperimen. Penggunaan ujian statistik terhadap sesuatu kajian adalah 
sebagai usaha untuk menerangkan, menjelaskan atau mencari perhubungan antara 
pemboleh ubah-pemboleh ubah dalam suatu penyelidikan (Tayag, 1998; Chua, 
2006).  
 
Kajian ini bertujuan untuk mengetahui perhubungan di antara pengaruh iklim dan 
cuaca terhadap penyebaran penyakit DD di WPKL. Kajian ini dikategorikan 
sebagai kajian korelasi. Kerangka konsep kajian yang menjadi asas kajian dalam 
penyelidikan ini dikemukakan pada Rajah 3.3. Metodologi kajian dirumuskan 
dalam Rajah 3.4. Metodologi ini dirangka untuk memudahkan langkah-langkah 










Rajah 3.3: Kerangka Konsep 
 





























Rajah 3.4: Metodologi Kajian 
 
(Sumber: Lakaran Penyelidik) 
RUMUSAN 
Statistik Inferensi 
     Indeks MLTD  
Data Larva 
Pangkalan Data GIS 
 Data Kes DD 
 DataCuaca 
 Peta WPKL 
 Kajian 
   Perpustakaan 
 JUPEM 
 Jabatan 
   Perangkaan 





Pembentukan Matlamat dan Objektif 
Keperluan Data 




Data-data yang diperlukan untuk melengkapkan kajian ini meliputi data larva, data 
cuaca (suhu, hujan dan kelembapan) dan data kes penyakit DD (tarikh kes 
dilaporkan serta alamat pesakit). Bagi data kes penyakit DD, alamat yang lengkap 
adalah penting bagi menentukan zon lokasi kawasan kes untuk pemetaan peletakan 
kawasan kes dan menentukan corak ruang penyebaran kes penyakit DD. Jadual 3.1 
di bawah ini menunjukkan keperluan data yang digunakan. Sumber data sekunder 
yang lain juga digunakan seperti dokumen-dokumen atau bahan-bahan penerbitan 
meliputi buku, jurnal dan artikel, keratan akhbar, latihan ilmiah, kertas seminar dan 
bahan-bahan bacaan dari internet.  
 
 












Jabatan Ukur dan 
Pemetaan Malaysia 




























3.4 PROSEDUR KAJIAN 
 
Penyelidikan dan pengumpulan larva nyamuk dijalankan setelah memperoleh 
kebenaran dan nasihat daripada penyelia pertama serta Jabatan Kesihatan DBKL. 
Di peringkat ini, tiga perkara dilaksanakan iaitu kajian rintis, pengumpulan larva 
dan pengiraan Indeks MLTD. 
 
 
3.4.1 Kajian Rintis 
 
Menurut Azizi (2007), kajian rintis merujuk kepada versi kajian kecil atau 
percubaan yang dilakukan sebagai persediaan untuk kajian yang lebih besar atau 
utama. Manakala Baker (1994) pula berpendapat, kajian rintis merupakan praujian 
untuk mencuba instrumen kajian yang khusus. Kajian rintis bertujuan untuk 
mendapat gambaran awal tentang mana-mana bahagian kajian yang mungkin tidak 
tepat atau gagal. Juga mengenal pasti sebarang kekurangan dalam instrumen kajian 
dan seterusnya memperbaiki kelemahan tersebut supaya tidak menjejaskan hasil 
kajian.   
 
Kajian rintis yang dilakukan ini bertujuan untuk pemilihan sampel. Pemilihan 
sampel disini bermaksud kawasan perumahan mana yang akan dipilih untuk 
menjadi stesen kajian bagi pengumpulan larva nyamuk. Di samping itu, kajian rintis  
ini juga bertujuan untuk memastikan kesesuaian tempat peletakan MLTD, 
keselamatan peletakan MLTD, mengira jumlah masa mengumpul larva dan 
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mencari penghuni rumah yang mahu kerjasama dalam kajian ini.  Jabatan Kesihatan 
DBKL telah memberikan kerjasama sepenuhnya dengan menyediakan 12 orang 
pembantu kerja lapangan yang berpengalaman dari Unit Vektor dan Pest DBKL. 
Mereka membantu kerja-kerja pengumpulan data larva ketika kajian rintis dan 
semasa kajian sebenar dijalankan. 
 
Bagi menentukan sampel kajian, kaedah persampelan rawak mudah berstrata telah 
digunakan. Persampelan rawak mudah berstrata ialah satu proses pemilihan 
sampel, iaitu populasi kajian dibahagikan kepada beberapa strata atau kumpulan 
kecil. Bagi tujuan kajian ini, zon kesihatan di WPKL telah dikelompokkan kepada 
dua kumpulan, iaitu kumpulan kawasan Kes Bukan Wabak (KBW) dan kumpulan 
kawasan Kes Wabak (KW). Penerangan bagi kumpulan KBW dan KW ini 
ditunjukkan pada Jadual 3.2. Tujuan pengelompokan ini dibuat agar semua 
kawasan dalam setiap strata mempunyai peluang yang sama untuk dipilih sebagai 
sampel.  






1 Kawasan Kes 
Wabak (KW) 
Keutamaan I Lokasi yang terdapat lebih daripada 20 
kes atau wabak berulang melebihi 5 kali 
Keutamaan II Lokasi yang terdapat 10 kes hingga 20 
kes atau wabak berulang kurang 
daripada 5 kali 
 2 Kawasan Kes 
Bukan Wabak 
(KBW) 




Lokasi yang terdapat kes yang kurang 
daripada 10 kes 
   




Kajian rintis telah dijalankan di semua kawasan KW dan kawasan KBW 
berdasarkan daftar rekod kejadian kes penyakit DD di WPKL pada tahun 2006 
hingga 2007. Kajian rintis ini telah dimulakan pada 19 Ogos 2008 hingga 20 
November 2008. Maklumat berkaitan kajian rintis ditunjukkan pada Jadual 3.3.  
 
Jadual 3.3: Kajian Rintis 




Kawasan Kes Wabak 
 
Kawasan Kes Bukan 
Wabak 
1 Zon Kesihatan Zon Cheras, Zon 
Setapak, Zon Pusat 
Bandar, Zon Damansara, 
Zon Jalan Klang Lama, 
Zon Kepong 
Zon Cheras, Zon 
Setapak, Zon Pusat 
Bandar, Zon Damansara, 
Zon Jalan Klang Lama, 
Zon Kepong 
 
2 Lokasi  MLTD 
di dalam 
rumah 
Tandas, Ruang Tamu, 
Bilik Tidur, Ruang 
Makan, Ruang Belajar, 
Dapur 
Tandas, Ruang Tamu, 
Bilik Tidur, Ruang 
Makan, Ruang Belajar, 
Dapur 
 
3 Lokasi   
MLTD di luar 
rumah 
Ruang Ampaian, Ruang 
Santai, Rak Kasut, 
Koridor Rumah 
Ruang Ampaian, Ruang 




10 buah MLTD setiap 
rumah/mengikut 
kesesuaian 













   
 
Hasil daripada kajian rintis mendapati bahawa sebanyak 899 pemilik rumah di 
kawasan KW (Jadual 3.4) dan 841 pemilik rumah di kawasan KBW (Jadual 3.5) 



















1 Flat Sri Perak 
12 Rumah x 17 Tingkat 
= 204 Rumah 
118 buah 57.8% 
2 Flat Sri Pahang 
12 Rumah x 16 Tingkat 
= 192 Rumah 




10 Rumah x 12 Tingkat 
= 120 Rumah 
85 buah 70.8% 
4 Flat Taman United 
10 Rumah x 12 Tingkat 
= 120 rumah 
76 buah 63.3% 
5 Flat Sri Kota 
12 Rumah x 12 Tingkat 
= 144 Rumah 
72 buah 50.0% 
6 
Blok G Flat Desa Tun 
Hussein Onn 
12 Rumah x 12 Tingkat 
= 144 Rumah 
71 buah 49.4% 
7 Pangsapuri Sri Batu 
12 Rumah x 12 Tingkat 
= 144 Rumah 
63 buah 43.75% 
8 Flat Menara Sri Jati 
12 Rumah x 17 Tingkat 
= 204 Rumah 
44 buah 21.56% 
9 Flat Sri Kota 
12 Rumah x 17 Tingkat 
= 204 Rumah 
38 buah 18.62% 
10 Flat Sri Sentosa 
12 Rumah x 17 Tingkat 
= 204 Rumah 
37 buah 18.13% 
11 Flat Sri Tioman 
12 Rumah x 17 Tingkat 
= 204 Rumah 
35 buah 17.15% 
12 Flat Sri Penara 
12 Rumah x 17 Tingkat 
= 204 Rumah 
34 buah 16.66% 
13 
Flat PPR Desa Tun 
Razak 
12 Rumah x 17 Tingkat 
= 204 Rumah 
34 buah 16.66% 
14 Flat Sri Wilayah 
12 Rumah x 17 Tingkat 
= 204 Rumah 
29 buah 14.2% 
15 Flat Desa Tasik 
12 Rumah x 17 Tingkat 
= 204 Rumah 
26 buah 12.74% 
16 Flat PPR Raya Permai 
12 Rumah x 17 Tingkat 
= 204 Rumah 




12 Rumah x 17 Tingkat 
= 204 Rumah 







Jadual 3.5: Kebenaran Pemilik Rumah di KBW 
Bil Kawasan Kes 
Bukan Wabak 







10 Rumah X 15 Tingkat 
= 150 Rumah 
94 buah 62.7% 
2 Flat  Taman Jaya 
10 Rumah X 12 Tingkat 
= 120 Rumah 
92 buah 76.7% 
3 Flat Quarters KTM  
10 Rumah X 12 Tingkat 
= 120 Rumah 
86 buah 71.7% 
4 Flat Menara Orkid 
10 Rumah X 12 Tingkat  
= 120 rumah 
84 buah 70.0% 
5 
Blok H  Desa Tun 
Hussein Onn, 
12 Rumah X 12 Tingkat  
= 144 Rumah 
79 buah 54.86% 
6 Flat Taman Kuchai 
10 Rumah X 12 Tingkat  
= 180 Rumah 
68 buah 37.77% 
7 Flat Bunga Raya 
15 Rumah X 12 Tingkat  
= 180 Rumah 
52 buah 28.88% 
8 Flat Sri Perlis 
10 Rumah X 15 Tingkat 
= 150 Rumah 




10 Rumah X 15 Tingkat 
= 150 Rumah 
39 buah 26.0% 
10 Flat Desa Petaling 
10 Rumah X 15 Tingkat 
= 150 Rumah 
35 buah 23.33% 
11 Flat Dato Senu 
10 Rumah X 12 Tingkat 
= 120 Rumah 
34 buah 28.33% 
12 Flat Sri Rampai 
10 Rumah X 12 Tingkat 
= 120 Rumah 
31 buah 25.83% 
13 
Flat Tun Abdul 
Razak 
10 Rumah X 12 Tingkat 
= 120 Rumah 




10 Rumah X 12 Tingkat 
= 120 Rumah 
28 buah 23.33% 
15 Flat Melati 
10 Rumah X 12 Tingkat 
= 120 Rumah 
18 buah 15% 
16 Flat Bukit Angkasa 
10 Rumah X 12 Tingkat 
= 120 Rumah 




10 Rumah X 12 Tingkat 
= 120 Rumah 











Menurut Bahagian Kawalan Vektor DBKL (2001), kawasan perumahan yang 
mempunyai kebenaran pemilik rumah yang melebihi 50 buah rumah, patut 
diberikan keutamaan untuk dijadikan stesen kajian kerana jumlah ini mampu 
menampung maklumat dan menyumbang data yang dikehendaki. Di samping itu, 
hal ini juga sebagai langkah persediaan awal terhadap kemungkinan akan 
mengalami kemerosotan bilangan rumah dari semasa ke semasa akibat kesibukan 
penghuni rumah di bandar. Penghuni yang jarang-jarang berada di rumah ketika 
pengumpulan larva dilakukan menyebabkan kiraan larva di dalam MLTD tidak 
dapat disempurnakan.  
 
Dapatan kajian rintis bagi di luar rumah menunjukkan bahawa kawasan seperti 
koridor (depan rumah) mempunyai pembiakan larva (306 larva) yang paling 
banyak di dalam MLTD diikuti dengan di kawasan rak kasut (258 larva), ruang 
ampaian (212 larva), ruang santai (126 larva) dan koridor di belakang rumah (102 
larva) (Jadual 3.6). Beberapa MLTD yang dipasang di luar rumah didapati hilang 
atau rosak. Kajian rintis ini juga membantu memberikan petunjuk atau amaran awal 
bagi lokasi-lokasi yang akan menghadapi masalah risiko kehilangan dan kerosakan 










Jadual 3.6:  Bilangan Larva di Luar Rumah 
 
 
Hasil kajian rintis di dalam rumah menunjukkan bahawa kawasan tandas (417 
larva) mempunyai bilangan pembiakan larva yang paling banyak diikuti dengan 
kawasan ruang tamu (397 larva), bilik tidur (188 larva), ruang belajar (96 larva) 
dan dapur (85 larva) (Jadual 3.7). Tempoh masa yang digunakan untuk mengumpul 
larva nyamuk bagi sesebuah rumah adalah seperti yang berikut: 
 
1 unit MLTD = 3 minit 
Sebuah rumah mempunyai 10 unit MLTD 
 1 rumah x 3 minit x 10 unit MLTD = 30 minit 
 
TARIKH 













19 -31 Ogs 23 ekor 18 ekor 24 ekor Hilang 14 ekor 
01-10 Sept 12 ekor 16 ekor Hilang 28 ekor 15 ekor 
11-20 Sept 24 ekor Hilang 22 ekor Hilang 17 ekor 
21-30 Sept Hilang 27 ekor 18 ekor 7 ekor 10 ekor 
31-09 Okt 10 ekor 23 ekor 17 ekor 8 ekor Hilang 
10-19 Okt 29 ekor 16 ekor Hilang 12 ekor 8 ekor 
20-29 Okt 19 ekor 10 ekor 12 ekor Hilang 15 ekor 
30-09 Nov 36 ekor 19 ekor 13 ekor 8 ekor 9 ekor 
10-20 Nov 153 ekor 129 ekor 106 ekor 63 ekor 14 ekor 
JUMLAH 306 ekor 258 ekor 212 ekor 126 ekor 102 ekor 
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Kesimpulannya, berdasarkan hasil kajian rintis ini, pengumpulan larva nyamuk 
akan dijalankankan di enam buah kawasan perumahan di kawasan KW dan enam 
buah kawasan perumahan KBW (Jadual 3.8). Tempat peletakan MLTD pula akan 
tertumpu di tiga tempat utama yang mepunyai pembiakan larva yang tertinggi iaitu 
tandas, ruang tamu, bilik tidur untuk di dalam rumah, dan koridor rumah, rak kasut 
dan ruang ampaian untuk di luar rumah.  
 

















19-31 Ogs 23 ekor 10 ekor 17 ekor 10 ekor 11 ekor 
01-10 Sept 61 ekor 52 ekor 23 ekor 08 ekor 10 ekor 
11-20 Sept 67 ekor 42 ekor 19 ekor 09 ekor 09 ekor 
21-30 Sept 79 ekor 66 ekor 22 ekor 10 ekor 10 ekor 
31-09 Okt 23 ekor 69 ekor 18 ekor 17 ekor 15 ekor 
10-19 Okt 57 ekor 19 ekor 19 ekor 10 ekor 14 ekor 
20-29 Okt 42 ekor 42 ekor 17 ekor 06 ekor 07 ekor 
30-09 Nov 52 ekor 68 ekor 19 ekor 08 ekor 16 ekor 
10-20 Nov 13 ekor 29 ekor 34 ekor 18 ekor 07 ekor 
JUMLAH 417 ekor 397 ekor 188 ekor 96 ekor 85 ekor 
117 
 
Jadual 3.8: Stesen Pengumpulan Larva Nyamuk  
Bil Zon 
Kesihatan 
Kawasan Kes Wabak Kawasan Kes Bukan Wabak 
1 Zon Kepong Flat PPR Sri Batu Pangsapuri Sri Batu 
2 Zon  
Setapak 
Flat Desa Tun Hussein 
Onn (DTHO) Blok G 
Flat Desa Tun Hussein Onn 
(DTHO) Blok H 
3 Zon Pusat 
Bandar 
Flat Sri Perak Flat Orkid 
4 Zon 
Damansara 
Flat Sri Pahang Flat Kuarters KTM 
5 Zon Cheras Flat Sri Kota Flat Taman Jaya 
6 Zon Jalan 
Klang Lama 




3.4.2  Pengumpulan Larva Nyamuk 
 
Setelah kajian rintis selesai dijalankan, kajian sebenar untuk mengumpul larva 
nyamuk dilakukan di rumah-rumah yang telah mendapat kebenaran dan kerjasama 
pemilik rumah. Rumah yang pemiliknya telah bersetuju untuk bekerjasama  dalam 
kajian ini telah dilabelkan dengan pelekat “MLTD DBKL”  (Lampiran 5) di 
hadapan pintu rumah, bertujuan untuk pengecaman rumah. Bagi tujuan 
penganalisisan data, semua jumlah rumah di setiap zon telah diseratakan dan 
diselaraskan kepada 30 buah rumah sahaja. Penyeragaman bilangan rumah perlu 
dilakukan supaya setiap zon mempunyai bilangan rumah yang sama banyak untuk 
digeneralisasikan. Bilangan sebanyak 30 buah rumah bagi setiap zon dipilih kerana 
kekangan masa dan tenaga kerja pembantu lapangan. Berdasarkan pengiraan masa 
untuk mengumpul larva nyamuk bagi setiap stesen, sebuah unit MLTD  
memerlukan masa lebih kurang 3 minit. Sebuah rumah mempunyai 6 unit MLTD. 
118 
 
Jadi 3 minit x 6 unit MLTD bersamaan 18 minit. Setiap Zon mempunyai 30 rumah, 
30 rumah x 18 minit bersamaan 540 minit atau 9 jam. Pengumpulan larva nyamuk 
dilakukan di 12 stesen kajian iaitu Flat PPR Sri Batu, Flat Sri Perak, Flat Sri 
Pahang, Flat Sri Kota, Flat Taman Kuchai dan Blok G Flat Desa Tun Hussein Onn 
(DTHO) bagi kawasan KW. Manakala enam stesen lagi iaitu di Pangsapuri Sri 
Batu, Flat Taman Jaya, Flat Orkid, Flat Kuarters KTM, Flat Taman Jaya dan Blok 
H Flat DTHO bagi kawasan KBW (Rajah 3.5). Sebanyak 2160 unit MLTD telah 
digunapakai. Pembahagian MLTD mengikut kawasan dan zon kesihatan 
ditunjukkan dalam Jadual 3.9.          
 






























Kepong 3 unit 3 unit 30 buah 180 3 unit 3 unit 30 buah 180 
Pusat 
Bandar 
3 unit 3 unit 30 buah 180 3 unit 3 unit 30 buah 180 
Cheras 3 unit 3 unit 30 buah 180 3 unit 3 unit 30 buah 180 
Setapak 3 unit 3 unit 30 buah 180 3 unit 3 unit 30 buah 180 
Damansara 3 unit 3 unit 30 buah 180 3 unit 3 unit 30 buah 180 
Jalan Klang 
Lama 
3 unit 3 unit 30 buah 180 3 unit 3 unit 30 buah 180 







                          Rajah 3.5: Stesen Pengumpulan Larva Nyamuk 
 





MLTD yang telah diletakkan di dalam dan di luar rumah bagi kawasan KW dan 
kawasan KBW telah dilabelkan mengikut sistem nombor. Sistem penomboran ini 
diadakan  supaya tidak bercampur aduk antara jumlah larva di kawasan KW dengan 
kawasan KBW. Nombor-nombor yang digunakan adalah KW1 hingga KW1080 
bagi kawasan KW dan nombor KBW1 hingga KBW1080 bagi kawasan KBW. 
Pelabelan MLTD mengikut stesesn kajian ditunjukkan pada Jadual 3.10.  
 
Pengumpulan larva nyamuk dibuat setiap 10 hari bermula daripada tarikh 27 
November 2008 hingga 1 Mei 2010, iaitu  selama 52 minggu. Selangan selama 10 
hari dipilih kerana mengambil kira proses lengkap kitaran hayat nyamuk Aedes, 
bermula dari telur hingga nyamuk dewasa. Menurut Clark T (2002), nyamuk Aedes 
seperti juga serangga lain yang termasuk dalam ordo diptera, mengalami 
metamorfosis yang lengkap terdiri dari telur, larva, pupa dan nyamuk dewasa. Masa 
yang diperlukan untuk pertumbuhan dari telur menjadi dewasa di makmal yang 
bersuhu 27°C dengan kelembapan udaranya 80%, mengambil masa lebih kurang 
10 hari. Masa selama 10 hari juga diambil kira sebagai keperluan pertumbuhan 







































3 Zon Pusat 
Bandar 













































                        
Satu taklimat telah diberikan kepada 12 orang pembantu kerja lapangan DBKL 
sebelum kerja-kerja pengumpulan larva nyamuk dengan menggunakan MLTD 
dijalankan. Taklimat bertujuan untuk penyelarasan dan penerangan terhadap tugas-
tugas yang akan dijalankan di stesen kajian dan zon kesihatan masing-masing. 
Taklimat ini penting diberikan supaya tiada kesilapan yang akan mempengaruhi 
atau menjejaskan kesejahteraan data yang akan diperolehi kelak. Butiran maklumat 
berkaitan taklimat yang diberikan adalah seperti dalam Jadual 3.11. 
 
Tiupan angin yang mempengaruhi hujan di WPKL (Rajah 3.6) ialah Angin 
Sumatera yang bertiup dari bulan Mei-Ogos, Angin Monsun Timur Laut yang 
bertiup dari bulan November hingga Mac dan Angin Monsun Barat Daya yang 
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bertiup dari bulan Jun hingga September (JMM, 2013). Gandingan tiupan angin 
dengan tarikh pengumpulan larva ditunjukkan pada Jadual 3.12. 
 
 










1 Jangka Masa Kajian 26 November 2008 hingga 2 Mei 2010 
2 Bilangan Stesen Kajian 12 stesen (Rujuk Rajah 3.8) 
3 Masa Pengumpulan 
Larva 
8.00 pagi hingga 5.00 petang 
4 Pembahagian MLTD Rujuk Jadual 3.9 
5 Pelabelan MLTD Rujuk Jadual 3.10 
6 Tarikh Pengumpulan 
Larva 
27 November 2008 -1 Mei 2010 (52 minggu) 
Rujuk Jadual 3.12 
7 Tatacara Pengumpulan 
Larva Nyamuk  
a. Setiap pembantu lapangan dikehendaki 
memungut dan mengira bilangan larva di 
dalam setiap MLTD di kawasan masing-
masing dan direkodkan dalam borang yang 
telah disediakan; 
b. Setiap pembantu perlu memindahkan larva 
dari  dalam bekas MLTD ke dalam botol 
berpenutup dan dimasukan ke dalam beg 
yang disediakan;  
c. Larva nyamuk hendaklah dihantar dengan 
kepada kepada Dr. Wan Yusuff bin Wan 
Sulaiman (Penyelia Kedua) di makmal 
Jabatan Parasitologi, Universiti  Malaya 
d. Setiap pembantu lapangan adalah 
bertanggungjawab untuk menggantikan 
MLTD yang rosak atau hilang  dengan kadar 
yang segera di kawasan masing-masing. 
8 Tempat Peletakan 
MLTD 
a. Di dalam rumah - tandas, bilik tidur, ruang 
tamu 





         Rajah 3.6: Arah Tiupan Angin Monsun 
 















Mula 27.11.2008   
Minggu 1 05.12 2008   
Minggu 2 15.12.2008   
Minggu 3 25.12.2008   
Minggu 4 04.01.2009   
Minggu 5 14.01.2009   
Minggu 6 24.01.2009 MONSUN 
Minggu 7 03.02.2009 TIMUR 
Minggu 8 13.02.2009 LAUT 
Minggu 9 23.02.2009  
Minggu 10 04.03.2009  
Minggu 11 14.03.2009  
Minggu 12 24.03.2009  
Minggu 13 05.04.2009  
Minggu 14 15.04.2009 PERALIHAN 
Minggu 15 25.04.2009 MONSUN 
Minggu 16 05.05.2009  
Minggu 17 15.05.2009  
Minggu 18 25.05.2009  
Minggu 19 04.06.2009  
Minggu 20 14.06.2009  
Minggu 21 24.06.2009  
Minggu 22 04.07.2009  
Minggu 23 14.07.2009        MONSUN 
Minggu 24 24.07.2009 BARAT 
Minggu 25 03.08.2009 DAYA 
Minggu 26 14.08.2009  
Minggu 27 23.08.2009  
Minggu 28 02.09.2009  
Minggu 29 12.09.2009  
Minggu 30 22.09.2009  
Minggu 31 02.10.2009  
Minggu 32 12.10.2009 PERALIHAN 
Minggu 33 22.10.2009 MONSUN 
Minggu 34 01.11.2009  
Minggu 35 11.11.2009  
Minggu 36 21.11.2009  
Minggu 37 02.12.2009  
Minggu 38 12.12.2009  
Minggu 39 22.12.2009 MONSUN 
Minggu 40 01.01.2010 TIMUR 
Minggu 41 11.01.2010 LAUT 
Minggu 42 21.01.2010  
Minggu 43 31.01.2010  
Minggu 44 10.02.2010  
Minggu 45 20.02.2010  
Minggu 46 02.03.2010  
Minggu 47 12.03.2010  
Minggu 48 22.03.2010  
Minggu 49 01.04.2010  
Minggu 50 11.04.2010  
Minggu 51 21.04.2010 PERALIHAN 




3.5 INSTRUMEN KAJIAN 
 
3.5.1 Mosquito Larvae Trapping Device (MLTD) 
 
MLTD ialah sebuah bekas lut sinar yang diperbuat daripada plastik (Lampiran 3), 
mempunyai penutup dan corong berwarna hitam. Bekas plastik lut sinar diisi 
dengan air paip sehingga separuh daripada paras corong. Nyamuk  dewasa dijangka  
akan  masuk melalui  lubang  penutup  dan  bertelur di  tepi corong.  Setelah telur-
telur tersebut dan menjadi larva, larva akan turun ke bawah melalui hujung corong 
dan akan naik ke permukaan air untuk mendapatkan oksigen di ruang udara yang 
tertutup. Kitaran hidup larva dari pupa ke larva dewasa berlaku di dalam ruang 
udara yang tertutup dan pergerakannya terhad. Larva yang terperangkap akan mati 
di ruang udara tertutup dan generasi baru larva tidak dapat dihasilkan. MLTD 
digunakan kerana ringan, mesra alam dan murah serta mudah untuk diuruskan. 
 
                                                                                      
3.5.2 Rekod Daftar Pesakit 
 
Maklumat pesakit dan kejadian kes penyakit DD di WPKL diperolehi melalui 
pengaksesan komputer di Bahagian Kawalan Vektor, Pejabat Kesihatan DBKL. 
Semua daftar rekod kes  penyakit DD di WPKL disimpan di bahagian ini. Contoh 
daftar rekod tentang kejadian kes penyakit DD di WPKL ditunjukkan dalam Jadual 
3.13. Pesakit-pesakit yang telah hadir ke klinik dan hospital di WPKL kerana 
menunjukkan simptom DD telah direkodkan. Pesakit yang hadir ke klinik kesihatan 
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atau hospital akan disaring dengan ujian IgM bagi memastikan mereka 
sememangnya mengidap DD.  
 




3.5.3 Laporan Harian Hujan dan Kelembapan Bandingan  
 
Laporan harian hujan dan kelembapan bandingan diperoleh daripada 36 stesen 
hujan (Jadual 3.14) Jabatan Parit dan Saliran (JPS), WPKL. Min hujan dan 
kelembapan relatif telah dikira setiap 10 hari. Bagi memastikan min hujan yang 
diperoleh dapat membantu dalam menghasil maklumat yang tepat, stesen hujan 
yang berhampiran dengan stesen kajian sahaja yang digunapakai supaya maklumat 
yang lebih tepat dapat digeneralisasikan. Menurut Burroughs (2007), semakin dekat 




Jadual 3.14: Stesen Hujan JPS, WPKL 
BIL N0MBOR 
STESEN 
NAMA STESEN LONGITUD LATITUD 
1 3016002 Jalan Petaling 101.665194 3.080917 
2 3016102 Taman Sungai Besi 101.714981 3.098414 
3 3016103 Taman Desa 101.676372 3.096303 
4 3114005 Km 10 101.768639 3.192972 
5 3114113 Segambut 101.659361 3.193806 
6 3114114 Kampung Berembang 101.741306 3.166028 
7 3116003 JPS Jln Tugu 101.684722 3.151389 
8 3116004 JPS Wilayah 101.687500 3.147222 
9 3116006 Ladang Edinburg 101.633333 3.183333 
10 3116074 Leboh Pasar 101.696583 3.112583 
11 3116100 Taman Desa 101.679194 3.095917 
12 3117003 Pandan Indah 101.752639 3.127361 
13 3117005 Air Panas 101.722361 3.188667 
14 3117006 Ampat Tin 101.683333 3.220000 
15 3117070 JPS Ampang 101.748889 3.153056 
16 3117101 Sungai Kerayong 101.745728 3.109872 
   17 3117102 Miharja 101.726194 3.121583 
18 3117104 Sungai Kerayong 101.752639 3.127361 
19 3117111 Bukit Belacan 101.787000 3.143000 
20 3117113 Kampung Melayu 101.761064 3.153300 
21 3117120 Kampung Cheras 101.747361 3.110111 
22 3117130 Jalan Cheras 101.729917 3.122528 
23 3216001 Sungai Tua 101.686111 3.272222 
24 3216004 SMK Kepong 101.660556 3.234444 
25 3216005 Empangan Batu 101.681944 3.263889 
26 3216007 Taman Ehsan 101.643611 3.219722 
27 3216064 Jinjang 101.661611 3.235111 
28 3217001 Km 16 101.729167 3.268056 
29 3217002 Empangan Genting 101.752778 3.236111 
30 3217003 Km 11 101.713889 3.236111 
31 3217004 Kampung Kuala 101.768056 3.258333 
32 3217005 Kampung Kerdas 101.715278 3.245833 
33 3217008 Petaling 101.665194 3.080917 
34 3217068 Gombak 101.715278 3.245278 
35 3317001 Sungai Batu 101.704167 3.334722 
36 3317004 Genting Sempah 101.770833 3.368056 




Jadual 3.15 menunjukkan stesen hujan JPS yang sesuai dan berhampiran dengan 
stesen kajian yang digunakan untuk tujuan kajian. Setelah diteliti, di dapati hanya 
enam buah stesen hujan sahaja yang sesuai untuk kajian ini. 
 
 
 Jadual 3.15: Stesen Hujan JPS  untuk Stesen Kajian 
 




1 Taman Sungai Besi, 
Sungai Besi 
Flat Sri Kota dan 
Flat Tun Razak 
Zon Cheras 
2 Taman Desa, Jalan 
Klang Lama 
Flat Taman Kuchai dan 
Flat Taman United 
Zon Jalan Klang Lama 
3 Ampat Tin, 
Segambut 
Flat PPR Sri Batu dan 
Flat Sri Batu 
Zon Kepong 
4 Air Panas, Setapak Flat Desa Tun Hussein 
Onn Blok G dan Blok H 
Zon Setapak 
5 JPS, Wilayah Flat Sri Pahang dan 
Flat Kuarters KTMB 
Zon Damansara 
  6 JPS, Jalan Tugu 
Flat Orkid  
Sri Perak 




3.5.4 Laporan Suhu Harian  
 
Maklumat suhu harian diperoleh dengan mengambil kira suhu minimum dan suhu 
maksimum yang direkodkan di stesen kaji cuaca Jabatan Geografi, Universiti 
Malaya kerana stesen kaji cuaca kepunyaan Jabatan Meteorologi Malaysia di 






3.5.5 Pangkalan Data Kes Demam Denggi 
 
Pembangunan pangkalan data merupakan suatu proses mengolah dan menyediakan  
lapisan-lapisan peta dan atribut yang akan digunakan dalam kajian (Aziz Shafie, 
2008). Dalam membangunkan pangkalan data Kes DD, maklumat data spatial dan 
bukan spatial akan digabung dengan menggunakan Geography Information System 
(GIS). Perisian yang digunakan ialah ArcGIS 9.1 untuk membangunkan data spatial 
dan bukan spatial yang telah dicerap. Tujuan pangkalan data ini adalah untuk 
mengetahui pola kejadian kes penyakit DD  yang berlaku pada setiap zon kesihatan 
di WPKL. Pembangunan pangkalan data ini melibatkan beberapa tahap proses yang 
bermula dengan proses seperti pada Rajah 3.7. Dalam melaksanakan kajian ini, 
perisian ArcGIS 9.1 telah digunakan bagi memetakan lokasi kejadian kes penyakit 
DD pada tahun 2008 hingga tahun 2010 di WPKL. Sebelum memetakan lokasi 
kejadian kes DD ini, beberapa proses dan teknik perlu  dilaksanakan seperti berikut; 
 
i. Pengimbasan (scanning): Proses Pengimbasan untuk mengimbas (scanning) 
peta-peta dari bentuk salinan keras ke dalam bentuk salinan lembut. 
Pengimbasan ini dilakukan untuk membolehkan data yang diperoleh dapat 
diaplikasikan dalam sistem GIS. Peta-peta yang diperoleh daripada Jabatan 
Ukur dan Pemetaan Malaysia (JUPEM) diimbas untuk dimasukkan ke dalam 
pangkalan data sistem GIS menggunakan perisian ArcGIS bagi membolehkan 





Rajah 3.7: Proses Pembangunan Pangkalan Data 
 















ii. Proses Pendaftaran Koordinat (Georeferencing): Pendaftaran koordinat 
merupakan elemen yang penting bagi memastikan peta yang akan 
digunakan oleh pengkaji untuk membangunkan pangkalan data yang 
menyamai koordinat dunia sebenar. Koordinat yang didaftarkan mestilah 
tepat. Jika ralat yang didapati adalah besar, pengkaji akan mengalami 
masalah anjakan sipi yang tidak rata dan masalah pengukuran yang tidak 
tepat semasa proses analisis kelak. Oleh  itu, proses pendaftaran peta adalah 
penting dalam elemen membentuk pangkalan data yang tepat. Pendaftaran 
koordinat merupakan suatu proses yang mengandungi empat langkah. 
Langkah pertama ialah memastikan agar pengkaji memilih lokasi koordinat 
titik rujukan atau kawalan yang sah. Ini membolehkan koordinat-koordinat 
dunia sebenarnya dapat diketahui dengan tepat. Langkah kedua ialah 
memastikan semua lapisan yang didigitkan menggunakan titik-titik rujukan 
yang sama untuk pendigitan yang tepat.  
 
Seterusnya, langkah ketiga ialah membina satu lapisan yang mengandungi 
hanya titik-titik kawalan menggunakan koordinat titik sebenar yang telah 
disediakan pada langkah yang pertama. Akhir sekali, menggunakan lapisan 
titik, lapisan yang telah didigit akan ditransformasikan kepada koordinat 
dunia sebenar. Proses ini akan menjamin semua lapisan adalah sama dan 
dapat dilakukan penindanan dengan tepat. Peta yang telah mempunyai titik 
kawalan akan menjalani proses Georeferencing bagi tujuan pendaftaran 
koordinat  (Ruslan Rainis dan Noresah Mohd Shariff, 1998).   
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  iii. Proses Pembentukan Shapefile: Pembentukan shapefile yang baharu 
dilakukan di dalam ArcCatalog Rajah 3.8 Tujuannya adalah untuk 
membina lapisan-lapisan (layers) yang akan digunakan untuk 
pembangunan data GIS. Lapisan yang dibentuk terdiri daripada garisan, 
poligon dan titik. Sebagai contohnya, dalam kajian ini titik digunakan 
untuk mewakili kes kejadian penyakit DD. Seterusnya memetakan lokasi 
kes DD di Kuala Lumpur. 
          
 Rajah 3.8: Langkah Pembentukan Shapefile 
 
iv. Proses Pendigitan: Selepas pembentukan shapefile,  proses pendigitan 
akan dilakukan. Tujuan utama pendigitan adalah untuk menginput 
koordinat-koordinat titik dan garisan dengan cepat dan tepat (Ruslan Rainis 
dan Noresah Mohd Shariff, 1998). Proses pendigitan ini akan dilakukan 
untuk setiap lapisan-lapisan data lain yang hendak dibentuk. Setiap lapisan 
mewakili data yang berbeza-beza. Setelah proses pendigitan selesai, barulah 
proses kemasukan data atribut boleh dilakukan. 
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v. Proses Kemasukan Atribut: Kemasukan atribut ialah proses memasukkan 
data-data bukan ruangan ke dalam data ruangan yang telah menjalani proses 
pendigitan Rajah 3.9. Contoh data atribut adalah seperti bilangan kes DD,  
jumlah zon dan keluasan. Data attribut boleh mewakili sebarang maklumat 
bukan ruangan. Lapangan (field) dalam atribut tidak terbatas kepada satu 
data sahaja. 
 
Rajah 3.9 : Langkah Memasukkan Atribut 
 
vi. Proses Hasil: Setelah melalui ke semua proses di atas, hasil penggabungan  
antara data ruangan dengan bukan ruangan lalu diperolehi. Ianya ditunjukkan 
pada Jadual 3.16 dan Rajah 3.10. Segala data yang sebelum ini disimpan 
dalam bentuk jadual seperti taburan kes penyakit DD kini dapat dilihat dengan 
jelas menerusi paparan GIS. Setiap lapisan mewakili perwakilan vektor yang 
berbeza mengikut ciri spatial data tersebut. Maklumat bukan ruangan juga 








                           
 











3.6 ANALISIS DATA 
 
Perisian International Business Machines Corporation Statistical Package for the 
Social Sciences (IBM SPSS Statistic) versi 22.0 telah digunakan untuk menganalisis 
data berdasarkan hipotesis yang telah dibina. Kajian akan menggunakan ujian 
Korelasi Pearson, Paired Samples t-Test, ANOVA, indeks MLTD dan Analisis 
Ruangan. Statistik Inferensi digunakan untuk menghuraikan perhubungan antara 
suatu variabel dengan variabel yang lain. Tujuan penggunaannya adalah untuk 
membuat generalisasi tentang perhubungan antara variabel dalam sampel kajian 
kepada populasi kajian. Dalam kajian ini, korelasi antara variabel dalam 
sekumpulan subjek kajian untuk menguji sama ada terdapat perhubungan atau 
perbezaan, dinyatakan dengan mengemukakan hipotesis. Ujian signifikan 
digunakan untuk menguji hipotesis kajian. Hipotesis kajian dibentuk berdasarkan 
masalah kajian. Hipotesis kajian dinyatakan dalam dua bentuk, iaitu hipotesis 
alternatif dan hipotesis nul. Hipotesis statistik biasanya dinyatakan dalam bentuk 
hipotesis nul yang dapat diuji dengan menggunakan ujian statistik yang sesuai. 
Hipotesis alternatif merupakan pernyataan ramalan tentang perhubungan antara 
variabel yang ingin dikaji. Manakala hipotesis nul merupakan pernyataan yang 
bertentangan dengan hipotesis alternatif, iaitu pernyataan yang menyatakan tidak 
terdapat perhubungan yang wujud  antara variabel  (Chua, 2006).  
 
Ujian statistik inferensi  yang sesuai akan digunakan untuk menentukan bahawa 
kebarangkalian hipotesis nul tidak benar. Hasil ujian statistik membantu untuk 
membuat keputusan sama ada untuk menolak atau tidak menolak hipotesis nul 
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tersebut. Jika hipotesis nul tidak benar, pengkaji akan menolak hipotesis nul dan 
memutuskan bahawa terdapat perhubungan atau perbezaan antara kumpulan di 
bawah kajian (atau antara variabel-variabel dalam kumpulan). Ini bererti jika 
pengkaji menolak hipotesis nul, besar kemungkinan pengkaji tidak membuat 
kesilapan dengan menyatakan bahawa terdapat perhubungan atau perbezaan. 
Keputusan pengkaji dikatakan sah atau signifikan. Dalam kajian sains sosial, nilai 
p < 0.05 digunakan sebagai tanda “signifikan” bagi sesuatu hasil kajian. 
 
Jika hipotesis nul benar berdasarkan hasil ujian statistik, dan pengkaji gagal 
menolaknya, pengkaji akan melaporkan bahawa tidak terdapat perhubungan atau 
perbezaan antara dua kumpulan data yang diuji dengan menggunakan ujian statistik 
tersebut. Ini bererti bahawa secara keseluruhan, perhubungan atau perbezaan yang 
wujud antara kedua-dua kumpulan data tersebut adalah terlalu kecil dan tidak cukup 
besar menunjukkan tentang terdapatnya perhubungan atau perbezaan antara kedua-
dua kumpulan data. Rasionalnya ialah jika pengkaji tidak menolak hipotesis nul, 
maka hipotesis alternatif adalah tidak benar, iaitu ramalan yang dibuat pengkaji 
tentang perhubungan atau perbezaan antara kumpulan subjek yang dikaji adalah 
salah. Sebaliknya, jika hipotesis nul ditolak, pengkaji akan membuat keputusan 
bahawa hipotesis alternatifnya adalah benar, iaitu ramalan pengkaji tentang 






3.6.1 Indeks MLTD 
 
Indeks MLTD dikira dengan menggunakan formula berikut: 
Indeks MLTD = Bilangan bekas positif dengan larva   x 100 
                              Bilangan bekas yang diperiksa 
 





Korelasi Pearson ialah analisis yang digunakan untuk melihat perhubungan di 
antara dua variabel yang saling berkaitan. Kekuatan perhubungan ini boleh diukur 
dengan menggunakan indeks yang dinamakan sebagai Pekali Kolerasi (r) Nilai 
pekali kolerasi (Jadual 3.17) berada antara -1 dengan +1. Perhubungan boleh 
terhasil dalam dua keadaan sama ada perhubungan secara langsung atau dikenali 
sebagai perhubungan positif serta perhubungan songsang atau negatif (Rajah 3.11). 
Pekali korelasi yang positif menunjukkan perhubungan bahawa “semakin tinggi 
nilai X, semakin tinggi nilai Y” manakala bagi pekali  korelasi yang negatif  
mewakili perhubungan “semakin tinggi nilai X, semakin rendah nilai Y” . Terdapat 
dua kaedah dalam melaksanakan analisis korelasi, iaitu kolerasi Pearson dan juga 
kolerasi Pangkat Spearman. Kolerasi Spearman digunakan untuk data dalam skala 
ordinal sahaja manakala bagi kolerasi Pearson pula hanya boleh digunakan untuk 




Jadual 3.17: Aras Kekuatan Nilai Pekali Korelasi 
Pekali Korelasi (r) Kekuatan Korelasi 
0.91 hingga 1.00 atau  - 0.91 hingga -1.00 
0.71 hingga 0.90 atau  - 0.71 hingga -0.90 
0.51 hingga 0.70 atau  - 0.51 hingga -0.70 
0.31 hingga 0.50 atau  - 0.31 hingga -0.50 










           
               
 
Rajah 3.11: Perhubungan Korelasi  
           
                  (Sumber: Chua, 2006) 
Hubungan Positif 






Dalam kajian ini, Ujian-t digunakan untuk membandingkan dua atau lebih daripada 
dua kumpulan data selang atau nisbah. Kajian yang dilakukan adalah untuk 
menentukan sama ada terdapat perbezaan yang signifikan secara statistik antara dua 
kumpulan data.  
 
 
3.6.4 Analisis Ruangan 
 
Corak taburan penyebaran kejadian kes penyakit DD secara ruangan di WPKL dianalisis 
menggunakan kaedah statistik analisis ruangan ESRI ArcGIS dengan program V9.3. 
Analisis Corak titik telah digunakan untuk menentukan sama ada terdapat 
pengelompokan titik yang signifikan terhadap kawasan tersebut. Analisis Purata Jiran 
Terdekat/ Average Nearest Neighbor (ANN) biasanya digunakan untuk mengkaji 
analisis corak titik dalam bidang epidemiologi. Analisis tersebut mengira Indeks 
ANN (R) yang menyatakan sejauhmana terjadinya corak berkelompok, corak 
berselerak atau corak jarang/rawak sesuatu taburan kes DD di kawasan tersebut. 
Jika jarak purata kurang daripada purata penyebaran rawak hipotetikal, ciri-ciri 
penyebaran yang dianalisis dianggap berkelompok. Jika Jarak purata adalah lebih 
besar daripada purata penyebaran rawak yang dibayangkan, maka ciri-ciri 
penyebaran adalah dianggap berselerak. R mengira Jarak dikira antara satu kes 





Dimana, r obs ialah jarak purata yang diperhatikan dan r exp adalah jarak purata jangkaan 
antara jiran-jiran terdekat seperti yang dinyatakan secara teoritikal berikut; 
 
 
            
 
 
Dimana Min (dij) ialah jarak antara setiap titik dan jiran terdekat, A adalah kawasan 
ruang tanggungjawab dan N adalah bilangan titik  dalam penyebaran. Nilai R yang 
kurang daripada 1 menunjukkan corak ruangan berkelompok dan nilai lebih 
daripada 1 menunjukkan corak ruangan berselerak. Jika nilai R bersamaan 1, ia 













KEPUTUSAN DAN PERBINCANGAN 
 
 
 4.1 PENGENALAN 
 
Bab ini membincangkan dapatan kajian yang dijalankan  dan perbincangan hasil 
daripada dapatan kajian tersebut. Penghuraian laporan hasil analisis data dibuat 
berpandukan objektif kajian yang dijelaskan dalam BAB 1. Bab ini akan 
membincangkan tentang tentang profil pembiakan larva, Indeks MLTD, larva 
nyamuk dengan cuaca, larva nyamuk dengan kes penyakit DD, cuaca dengan kes 
penyakit DD dan corak ruangan penyebaran kes penyakit DD. 
 
 
4.2 PROFIL PEMBIAKAN LARVA  
 
4.2.1 Analisis Korelasi Jumlah Larva Dengan Kawasan Kes 
 
Bilangan larva yang telah dikumpul selama 52 minggu di sepanjang tempoh kajian, 
ditunjukkan dalam Rajah 4.1. Bagi kawasan KW, jumlah keseluruhan larva yang 
dikumpul adalah sebanyak 5,727 larva. Zon kesihatan Cheras merekodkan bilangan  
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            Rajah 4.1: Jumlah Larva di Kawasan KW dan Kawasan KBW  
























Cheras Jalan Klang Lama Kepong Setapak Pusat Bandar Damansara
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larva paling banyak iaitu 1,331 larva, dikuti dengan zon kesihatan Jalan Klang 
Lama (1,270 larva),  zon  kesihatan   Kepong  (916 larva),  zon  kesihatan  Setapak 
(808 larva), zon kesihatan Pusat Bandar (705 larva) dan zon kesihatan Damansara 
(697 larva). Bagi kawasan KBW pula, jumlah larva yang dikumpul ialah sebanyak 
4,539 dengan bilangan terbanyak direkodkan dari zon kesihatan Cheras iaitu 
sebanyak 959 larva diikuti dengan zon kesihatan Kepong (873 larva), zon kesihatan 
Setapak (793 larva), zon kesihatan Jalan Klang Lama (700 larva), zon kesihatan 
Pusat Bandar (652 larva) dan zon kesihatan Damansara (562 larva). Jumlah 
keseluruhan larva bagi kawasan KW dan kawasan KBW adalah sebanyak 10,266 
larva. Sehubungan itu, analisis korelasi dilakukan untuk mengetahui perhubungan 
jumlah larva dengan kawasan kes berdasarkan hipotesis seperti berikut; 
 
Ho = Tidak terdapat hubungan di antara jumlah larva di kawasan 
          KW dengan jumlah larva di kawasan KBW 
Ha = Terdapat hubungan di antara jumlah larva di kawasan KW 
       dengan jumlah larva di kawasan KBW   
 
 
Berdasarkan dapatan kajian yang ditunjukkan dalam Jadual 4.1, didapati bahawa 
korelasi positif yang kuat antara jumlah larva di kawasan KW dengan  jumlah larva 
di  KBW, di mana r = 0.733. Korelasi adalah signifikan pada p < 0.01. Nilai 
signifikan yang ditetapkan = 0.05 manakala nilai signifikan  ujian = 0.00. Oleh 
kerana nilai signifikan ujian lebih kecil dari nilai signifikan yang ditetapkan, maka 
keputusannya tolak Ho dan terima Ha yang mengatakan bahawa terdapat 
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perhubungan di antara jumlah larva nyamuk di kawasan KW dengan jumlah larva 
nyamuk di kawasan KBW. Ini bermakna apabila kawasan KW mengalami 
peningkatan larva, kawasan KBW juga mengalami peningkatan larva. Variasi 
sebanyak 73.3% daripada peningkatan larva di kawasan KBW adalah disebabkan 
oleh kawasan KW. Manakala variasi 26.7% perubahan di kawasan KBW mungkin 
disebabkan oleh faktor-faktor lain yang mempengaruhi seperti kehadiran orang 
yang telah dijangkiti DD ke kawasan KBW. Menurut Campbell 2002, lebih banyak 
jumlah nyamuk Aedes di sesuatu kawasan atau tempat, lebih tinggi peluang 
seseorang itu untuk digigit oleh nyamuk Aedes dan meningkatkan peluang untuk 
dijangkiti dengan penyakit DD.  
 
Jadual 4.1: Analisis Korelasi Jumlah Larva Kawasan KW dengan Kawasan KBW 








            0.000 
               52 
  
 ** Korelasi signifikan pada aras 0.01 (2 hujung) 
 
Seterusnya ujian t sampel tak bersandaran, telah dijalankan untuk menentukan 
sama ada terdapat perbezaan yang nyata atau pun tidak di antara bilangan larva di 
kawasan KW dengan kawasan KBW. Hasil ujian dirumuskan dalam Jadual 4.2. 
Walaupun secara purata bilangan larva di kawasan KW (min = 191) lebih banyak 
berbandingan dengan kawasan KBW (Min = 151), tetapi perbezaan tersebut tidak 
signifikan pada aras keyakinan 0.05 (p=0.075 < 0.05). Kesimpulannya, walaupun 
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terdapat hubungan di antara jumlah larva di kawasan KW dengan kawasan KBW, 
namun perbezaannya adalah tidak signifikan. 
 









KW 30 190.9 29.4 
6.175 .075 




4.2.2 Analisis ANOVA Tempat Peletakkan MLTD Dengan Kawasan Kes 
 
Bilangan larva yang dikumpul berdasarkan tempat peletakan MLTD iaitu di dalam 
dan di luar rumah bagi kawasan KW dan kawasan KBW ditunjukkan pada Rajah 
4.2. Bagi kawasan KW, jumlah larva yang dikumpul melalui MLTD yang 
diletakkan di tandas adalah sebanyak 966 larva, ruang tamu (883 larva), bilik tidur 
(969 larva), koridor (962 larva), rak kasut (1,027 larva) dan ruang ampai (920 
larva). Manakala bagi kawasan KBW pula, jumlah larva yang direkodkan melalui 
MLTD di tandas adalah sebanyak 804 larva, ruang tamu (691 larva), bilik tidur 




























Kawasan Wabak Kawasan Bukan Wabak
Bilangan Larva
Peletakan MLTD
Tandas Ruang Tamu Bilik Tidur Koridor Rak Kasut Ruang Ampai
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Sehubungan itu, ujian ANOVA sehala dijalankan untuk mengetahui perbezaan 
jumlah larva mengikut peletakan MLTD di kawasan KW dan KBW berdasarkan 
hipotesis berikut; 
 
 Ho = Tidak terdapat perbezaan yang signifikan bagi min jumlah larva  
                  dengan peletakan MLTD di kawasan KW 
 Ha = Terdapat perbezaan yang signifikan min jumlah larva berdasarkan     
                     tempat peletakan MLTD di kawasan KW 
 
Jadual 4.3 dan Jadual 4.4 menunjukkan hasil ujian ANOVA sehala. Berdasarkan 
jadual tersebut, didapati nilai kebarangkalian F menggunakan ujian ANOVA 
adalah tidak signifikan (F = 2.30, df = 5, p = 1.39). Hasil analisis ini menjelaskan 
bahawa tidak terdapat perbezaan yang signifikan pada min jumlah larva 
berdasarkan tempat peletakan MLTD di kawasan KW. Oleh itu Hipotesis nul 
diterima.  
 
Jadual 4.3: Taburan Jumlah Larva Berdasarkan Peletakan MLTD di KW 
Peletakan MLTD     Bilangan       Min       Sisihan Piawai 
Tandas           30      32.2               7.83 
Ruang Tamu           30      29.4               6.30 
Bilik Tidur 30      32.3               7.59 
Koridor 30      32.0               8.45 
Rak Kasut 30      34.2               7.95 


















Nilai   
F 
Signifikan 
Antara Kumpulan 398.5          5   79.7  
1.39 
 
     .230 Dalam Kumpulan 9974.3       174   57.3 
Jumlah 10372.9       179  
 
Seterusnya ujian ANOVA sehala dijalankan untuk mengetahui perbezaan jumlah 
larva mengikut peletakan MLTD di kawasan KBW pula berdasarkan hipotesis 
berikut; 
 
 Ho = Tidak terdapat perbezaan yang signifikan min jumlah larva  
           berdasarkan tempat peletakan MLTD di kawasan KBW 
 Ha = Terdapat perbezaan yang signifikan min jumlah larva  
           berdasarkan tempat peletakan MLTD di kawasan KBW 
 
 
Jadual 4.5 dan Jadual 4.6 memaparkan hasil ujian ANOVA sehala yang 
memperlihatkan perbezaan yang signifikan min jumlah larva berdasarkan tempat 
peletakan MLTD di kawasan KBW. Berdasarkan jadual tersebut, nilai 
kebarangkalian F menggunakan ujian ANOVA adalah signifikan (F = 9.93, df =5 
p = 0.00). Ini bermaksud bahawa terdapat perbezaan yang signifikan terhadap min 
jumlah larva berdasarkan tempat peletakan MLTD di kawasan KBW. Oleh itu 




Jadual 4.5: Taburan Jumlah Larva Berdasarkan Peletakan MLTD di KBW 
PELETAKAN MLTD     BILANGAN      MIN 
SISIHAN 
PIAWAI 
Tandas          30     26.8       6.13 
Ruang Tamu 30     23.0       6.11 
Bilik Tidur 30     23.3       5.47 
Koridor 30     24.2       3.44 
Rak Kasut 30     30.6       4.91 
Ruang Ampai 30     23.3       4.45 
 
 
Jadual 4.6: Analisis ANOVA Jumlah Larva Berdasarkan  















Antara Kumpulan 1331.5        5 266.3  
 9.93 
 
   .000 Dalam Kumpulan 4665.0      174 26.8 
Jumlah 5996.5      179  
 
 
Bagi menentukan perbezaan tersebut ujian perbezaan Pos Hoc Tukey HSD telah 
dijalankan dan dirumuskan dalam Lampiran 7. Rajah 4.3 menunjukkan bahawa   
min bagi peletakkan MLTD di tandas (26.8) dan Rak Kasut (30.6) adalah lebih 
besar daripada min ruang tamu (23.0), ruang ampai (23.3), bilik tidur (23.3) dan 
koridor (24.2). Hasil ujian ANOVA dan ujian perbezaan Pos Hoc Tukey HSD 
menunjukkan bahawa peletakkan MLTD di dalam tandas dan rak kasut lebih 
banyak mengumpulkan larva daripada peletakkan MLTD di dalam ruang tamu, 





















Kesimpulannya, di kawasan KW pembiakan larva di dalam MLTD tidak kira di 
dalam atau di luar rumah mempunyai peluang yang sama untuk berlaku. Dapatan 
ini menyokong  kajian yang dilakukan di New Zealand oleh Leisnham et al., 2005, 
yang mendapati bahawa jenis bekas buatan manusia merupakan jenis bekas yang 
mempunyai larva nyamuk yang tinggi di kawasan bandar. Walaupun dapatan kajian 
di kawasan KBW menunjukkan terdapat perbezaan yang signifikan tetapi masih 
lagi menunjukkan peluang pembiakan yang berlaku di luar rumah dan di dalam 
rumah adalah sama. Iaitu perbezaan min yang tinggi adalah di tandas (di dalam 
rumah) dan di rak kasut (di luar rumah). Keputusan ini juga menyokong dapatan 
Phon (2007), yang menjalankan kajian untuk menentukan taburan dua jenis vektor 
denggi iaitu Ae. Aegypti dan Ae. Albopictus di Pulau Pinang dari Oktober 2003 
hingga November 2004. Dapatan menunjukkan bahawa Ae. Albopictus adalah 
nyamuk yang dominan di dalam dan di luar rumah di Pulau Pinang bagi tempoh 











4.3 ANALISIS KORELASI DI KAWASAN KES WABAK  
 
Analisis korelasi Pearson telah digunakan untuk mengetahui perhubungan di antara 
bilangan larva di dalam dan di luar rumah bagi setiap zon kesihatan di kawasan 
KW. Hipotesis telah dibina untuk tujuan tersebut dan ianya adalah seperti berikut; 
 
Ho = Tidak terdapat hubungan yang signifikan antara bilangan larva dengan 
peletakan MLTD bagi semua zon kesihatan di kawasan KW 
Ha = Terdapat hubungan yang signifikan antara bilangan larva  
          dengan  peletakan MLTD bagi semua zon kesihatan di kawasan KW  
 
Nilai signifikan yang ditetapkan adalah 0.05 manakala nilai signifikan ujian adalah 
0.00. Keputusan analisis korelasi bagi kawasan KW ditunjukkan pada Jadual 4.7 
dan Rajah 4.4. Dapatan kajian menunjukkan korelasi yang kuat antara bilangan 
larva  di  dalam  rumah  dengan   bilangan  larva  di  luar  rumah di  Zon  Setapak 
(r = .827), sederhana  kuat di Zon  Kepong  (r = .653), Zon  Pusat  Bandar (r = .569),  
Zon Cheras  ( r = .550),  Zon  Jalan   Klang  Lama  (r = .541)   dan   Zon   Damansara 
(r = .510). Semua korelasi tersebut signifikan pada tahap p < 0.01,  hipotesis nul di 
tolak dan menerima hipotesis alternatif. Keputusan analisis menunjukkan bahawa 
terdapat hubungan yang signifikan antara bilangan larva di dalam rumah  dengan  
bilangan larva di luar rumah di Zon Kepong, Zon Jalan Klang Lama, Zon Pusat 




Jadual 4.7: Analisis Korelasi Berdasarkan Peletakan MLTD di Kawasan KW 
ZON 
KESIHATAN 




Setapak Korelasi Pearson 1 .827** 
Sig (2 Hujung)          .000 
N 52          52 
Kepong Korelasi Pearson 1 .653** 
Sig (2 Hujung)          .000 
N 52          52 
Pusat Bandar Korelasi Pearson 1 .569** 
Sig (2 Hujung)          .000 
N 52          52 
Cheras Korelasi Pearson 1 .550** 
Sig (2 Hujung)          .000 
N 52          52 
Jalan Klang 
Lama 
Korelasi Pearson 1 .541** 
Sig (2 Hujung)          .000 
N 52          52 
Damansara Korelasi Pearson 1 .510** 
Sig (2 Hujung)          .000 
N 52          52 









































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































       
     


























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































4.4  ANALISIS KORELASI DI KAWASAN KES BUKAN WABAK 
 
Analisis korelasi Pearson juga telah digunakan untuk mengetahui hubungan di 
antara bilangan larva mengikut peletakan MLTD bagi setiap zon kesihatan di 
kawasan KBW. Hipotesis telah dibina untuk tujuan tersebut dan ianya adalah 
seperti berikut; 
 
Ho = Tidak terdapat hubungan yang signifikan antara bilangan larva 
         mengikut peletakan MLTD bagi semua zon kesihatan di  
         kawasan KBW 
Ha = Terdapat hubungan yang signifikan antara bilangan larva  
         mengikut peletakan MLTD bagi semua zon kesihatan di 
         kawasan KBW  
 
Hasil analisis korelasi ditunjukkan dalam Jadual 4.8 dan Rajah 4.5.  Dapatan 
menunjukkan korelasi yang sederhana kuat antara bilangan larva di dalam rumah  
dengan  bilangan larva di luar rumah di Zon Jalan Klang Lama (r = .708), Zon Pusat 
Bandar (r = .676), Zon Cheras (r = .629), Zon Damansara ( r = .535 ), Zon Setapak 
(r = .515) dan Zon Kepong ( r = .510). Semua korelasi tersebut signifikan pada aras 
p <0.01. Oleh itu hipotesis alternatif diterima yang menyatakan terdapat 
perhubungan yang signifikan antara bilangan larva di dalam rumah  dengan  














Setapak Korelasi Pearson 1     .708** 
Sig (2 Hujung)      .000 
N 52      52 
Kepong Korelasi Pearson 1     .676** 
Sig (2 Hujung)      .000 
N 52      52 
Pusat Bandar Korelasi Pearson 1     .629** 
Sig (2 Hujung)      .000 
N 52      52 
Cheras Korelasi Pearson 1     .535** 
Sig (2 Hujung)      .000 
N 52      52 
Jalan Klang Lama Korelasi Pearson 1     .515** 
Sig (2 Hujung)      .000 
N 52      52 
Damansara Korelasi Pearson 1     .510** 
Sig (2 Hujung)      .000 
N 52      52 
   ** Korelasi signifikan pada aras 0.01 (2-hujung) 
 
 
Kesimpulannya, hubungkait bilangan larva yang dikumpulkan di luar rumah dan di 
dalam rumah telah menunjukkan suatu hubungan yang positif. Dimana, apabila 
bilangan larva di dalam rumah meningkat, bilangan larva di luar rumah juga 
meningkat. Menurut Samantha (2014), yang menjalankan kajian terhadap habitat 
nyamuk Aedes di Texas, Amerika Syarikat mendapati bahawa perubahan dalam 
komposisi spesies nyamuk Aedes berubah dari masa ke masa. Penemuan kedua-dua 
jenis nyamuk Aedes ini tidak lagi terbatas kepada habitat di dalam atau di luar 
bangunan. Malahan telah menunjukkan perbezaan yang tidak dikenali habitat 




































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Rajah 4.5: Kepadatan Larva dan Peletakan MLTD di KBW (Sambungan) 

























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Manakala Manorenjitha (2006), mendapati nyamuk Ae. Albopictus merupakan 
spesis yang dominan di dalam dan di luar kawasan kediaman. Oleh itu, dari ujian 
ini dapat dirumuskan bahawa di kawasan KW dan kawasan KBW, peningkatan dan 
penurunan jumlah larva adalah sama bagi di dalam rumah atau di luar rumah.  
 
 
4.5  INDEKS MLTD 
 
Indeks MLTD telah digunakan untuk mengukur peratus bekas MLTD yang positif 
dengan kehadiran larva nyamuk. Jika nilai bekas positif dengan larva mencapai 
60% atau lebih, ia dijadikan sebagai tanda aras yang menentukan bahawa sesebuah 
kawasan itu adalah  berisiko untuk dilanda wabak DD atau pun tidak, serta 
memerlukan tindakan pembasmian dan pengawalan dengan segera (DBKL, 2008). 
Indeks MLTD dikira dengan menggunakan formula yang telah dinyatakan dalam 
BAB 3.  
 
 
4.5.1 Indeks MLTD Di Kawasan Kes Wabak 
 
Indeks larva MLTD di kawasan KW yang telah dikira dengan menggunakan 
formula yang dinyatakan dalam BAB 3. Indeks MLTD bagi kawasan KW yang 




Jadual 4.9: Indeks MLTD Kawasan KW 
 
INDEKS MLTD KAWASAN KW 
 





CHERAS DAMANSARA KEPONG 
05.12 2008 4 2 4 4 3 3 
15.12.2008 2 13 5 8 2 1 
25.12.2008 4 11 5 9 2 3 
04.01.2009 4 4 4 8 3 4 
14.01.2009 3 8 6 8 4 1 
24.01.2009 4 9 7 8 3 2 
03.02.2009 6 9 4 9 3 2 
13.02.2009 2 9 8 12 6 2 
23.02.2009 6 7 8 12 3 1 
04.03.2009 2 8 8 9 3 2 
14.03.2009 1 8 10 9 5 6 
24.03.2009 6 13 8 11 4 6 
05.04.2009 5 14 8 18 1 6 
15.04.2009 2 13 18 17 7 7 
25.04.2009 5 14 14 17 4 7 
05.05.2009 7 12 6 17 7 9 
15.05.2009 36 13 12 13 7 9 
25.05.2009 25 12 6 17 12 12 
04.06.2009 26 13 12 17 10 11 
14.06.2009 22 14 11 14 11 11 
24.06.2009 21 16 9 14 9 9 
04.07.2009 20 13 11 12 11 12 
14.07.2009 19 10 8 13 12 10 
24.07.2009 16 12 9 11 7 13 
03.08.2009 17 8 11 12 8 14 
14.08.2009 14 13 7 9 8 11 
23.08.2009 12 16 7 10 9 15 
02.09.2009 9 9 8 11 8 11 
12.09.2009 9 16 8 14 4 7 
22.09.2009 8 13 4 8 8 7 
02.10.2009 6 16 7 10 6 8 
12.10.2009 3 12 6 10 6 11 
22.10.2009 9 11 5 10 5 5 
01.11.2009 7 10 4 12 6 4 
11.11.2009 3 10 6 8 8 2 
21.11.2009 4 4 6 9 6 7 
02.12.2009 4 8 9 8 8 4 
12.12.2009 6 12 10 9 5 6 
22.12.2009 8 8 9 7 3 8 
01.01.2010 4 3 10 7 6 8 
11.01.2010 4 3 9 9 7 7 
21.01.2010 6 1 4 7 4 3 
31.01.2010 3 12 6 8 3 4 
10.02.2010 7 12 6 11 3 2 
20.02.2010 3 8 6 6 4 2 
02.03.2010 5 13 6 6 4 6 
12.03.2010 2 8 8 7 4 4 
22.03.2010 6 8 6 8 9 2 
01.04.2010 7 9 8 7 4 6 
11.04.2010 8 15 11 12 8 6 
21.04.2010 8 13 11 12 7 13 
01.05.2010 13 18 13 12 8 12 
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Indeks MLTD di zon Setapak tidak melebihi 36% bekas yang positif larva, zon 
Jalan Klang Lama tidak melebihi 16%, zon Pusat Bandar dan zon Cheras masing-  
masing tidak melebihi 18%, zon Damansara tidak melebihi 12% dan zon Kepong 
tidak melebihi 15%. Secara keseluruhannya menunjukkan bahawa semua zon 
kesihatan di kawasan KW tidak mencapai nilai Indeks MLTD 60% bekas yang 
positif dengan kehadiran larva nyamuk. Menurut Indeks MLTD yang dikeluarkan 
oleh DBKL 2002, bagi mana-mana kawasan penyeliaan DBKL yang mempunyai 
nilai Indeks yang melebihi 60%, maka kawasan tersebut adalah cenderung untuk 
diserang wabak DD dan tindakan pembasmian mesti dilakukan dengan segera. 
Namun kawasan KW didapati tidak berisiko untuk dilanda wabak DD walaupun 
kawasan tersebut telah menepati ciri-ciri  kawasan KW, iaitu terdapat lokaliti yang 
mempunyai lebih daripada 20 kes atau wabak berulang melebihi 5 kali. Ini 
bermakna Indeks MLTD tidak begitu sensitif dengan kecenderungan sesuatu 
kawasan untuk diserang wabak penyakit DD. Ini memberi gambaran bahawa 
kawasan di dalam dan di luar rumah di KW adalah kurang cenderung untuk 




4.5.2 Indeks MLTD Di Kawasan Kes Bukan Wabak 
 
Indeks MLTD di kawasan KBW telah dikira dengan menggunakan formula yang 
telah dinyatakan dalam BAB 3. Indeks MLTD yang telah dikira ditunjukkan pada 
Jadual 4.10. Dapatan kajian menunjukkan bahawa Indeks MLTD di zon Setapak  
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Jadual 4.10: Indeks MLTD Kawasan KBW 
INDEKS MLTD KAWASAN KBW 
TARIKH SETAPAK JALAN 




CHERAS DAMANSARA KEPONG 
05.12 2008 2 2 4 1 1 6 
15.12.2008 3 13 5 3 1 4 
25.12.2008 5 11 5 3 1 7 
04.01.2009 7 2 4 4 0 8 
14.01.2009 6 4 4 6 1 9 
24.01.2009 9 5 6 5 3 12 
03.02.2009 3 7 3 4 2 10 
13.02.2009 10 4 5 6 1 9 
23.02.2009 4 3 5 8 3 7 
04.03.2009 6 6 7 5 1 9 
14.03.2009 8 4 8 7 1 7 
24.03.2009 3 1 6 6 2 7 
05.04.2009 9 6 6 7 1 9 
15.04.2009 4 8 14 10 3 8 
25.04.2009 4 8 12 14 4 6 
05.05.2009 4 6 5 10 5 11 
15.05.2009 5 7 9 9 6 11 
25.05.2009 13 5 4 9 9 7 
04.06.2009 14 8 11 8 11 9 
14.06.2009 11 12 9 7 7 8 
24.06.2009 5 14 8 9 7 8 
04.07.2009 12 8 9 8 5 9 
14.07.2009 11 3 6 4 6 12 
24.07.2009 5 8 9 4 7 7 
03.08.2009 8 0 9 10 7 10 
14.08.2009 8 9 5 4 5 7 
23.08.2009 11 16 5 7 3 7 
02.09.2009 6 4 7 7 4 3 
12.09.2009 7 16 6 7 6 10 
22.09.2009 6 13 4 4 4 6 
02.10.2009 5 16 8 7 6 7 
12.10.2009 11 12 6 9 4 9 
22.10.2009 4 11 4 6 3 6 
01.11.2009 12 4 2 8 2 7 
11.11.2009 8 7 6 7 3 9 
21.11.2009 11 3 6 3 6 7 
02.12.2009 7 2 8 4 4 7 
12.12.2009 7 12 9 5 4 9 
22.12.2009 13 4 9 1 6 6 
01.01.2010 6 0 9 4 3 7 
11.01.2010 6 1 8 4 3 4 
21.01.2010 7 0 4 4 2 6 
31.01.2010 9 12 5 6 1 6 
10.02.2010 8 12 5 5 1 6 
20.02.2010 9 7 6 3 1 7 
02.03.2010 6 13 6 4 3 7 
12.03.2010 7 8 8 6 1 6 
22.03.2010 7 8 6 5 3 12 
01.04.2010 5 4 8 3 2 8 
11.04.2010 11 15 11 5 3 3 
21.04.2010 3 8 11 5 3 6 




tidak melebihi 13% bekas yang positif larva, diikuti dengan zon Jalan Klang Lama 
tidak melebihi 18%, zon Pusat Bandar dan zon Cheras masing-masing tidak 
melebihi 14%, zon Damansara dan zon Kepong masing-masing tidak melebihi 
11%. Secara keseluruhannya menunjukkan bahawa semua zon kesihatan di 
kawasan KBW  juga tidak mencapai nilai Indeks MLTD 60% bekas yang positif 
dengan kehadiran larva nyamuk. Ini menunjukkan bahawa kawasan KBW adalah 
tidak cenderung untuk dilanda wabak DD.  
 
Berikutan itu, ujian-t satu sampel diguna untuk membandingkan Indeks MLTD 
dengan had selamat Indeks MLTD, iaitu 60%. Bagi tujuan itu, hipotesis berikut 
telah dibina: 
 
   Ha = Terdapat perbezaan nilai Indeks MLTD di setiap kawasan dengan  
      had selamat nilai Indeks MLTD 60% yang ditetapkan oleh DBKL 
    Ho = Tidak terdapat perbezaan nilai Indeks MLTD di setiap kawasan dengan 
              had selamat nilai Indeks MLTD 60% yang ditetapkan oleh DBKL 
 
Dapatan pada Jadual 4.11 menunjukkan bahawa semua kawasan adalah selamat 
kerana setiap Indeks MLTD ternyata jauh daripada aras 60% bekas yang positif 
larva. Ini bererti hipotesis nul ditolak dan menerima hipotesis alternatif iaitu 
terdapat perbezaan nilai Indeks MLTD di setiap kawasan dengan had selamat nilai 
Indeks MLTD 60% yang ditetapkan oleh DBKL. Di kawasan KBW nilai Indeks 
MLTD secara purata tidak mencapai nilai Indeks MLTD 60% sememangnya adalah 
166 
 
bertepatan. Namun begitu, jika Indeks MLTD di kawasan KW tidak mencapai 60% 
adalah tidak bertepatan. Ini menunjukkan aras selamat Indeks MLTD 60% sebagai 
tanda aras adalah terlalu tinggi dalam menentukan bahawa sesebuah kawasan itu 
berisiko untuk dilanda wabak DD serta memerlukan tindakan pembasmian dan 
pengawalan dengan segera. Ini menjadikan Indeks MLTD tidak begitu sensitif. 
 
 
Jadual 4.11: Keputusan Ujian-t 
Zon Kesihatan Nilai Ujian 60% 








Kawasan KW       
Setapak -50.291 51 <0.001 -51.48 -53.53 -49.4257 
Jalan Klang Lama -92.895 51 <0.001 -49.50 .50.56 -48.4302 
Pusat Bandar -129.982 51 <0.001 -52.07 -52.88 -51.2726 
Cheras -108.205 51 <0.001 -49.50 -50.41 -48.5816 
Damansara -142.917 51 <0.001 -54.07 -54.83 -53.3173 
Kepong -99.183 51 <0.001 -53.38 -54.46 -52.3040 
Kawasan KBW  
Setapak -126.261 51 <0.001 -52.76 -53.60 -51.9302 
Jalan Klang Lama -79.484 51 <0.001 -52.50 -53.82 -51.1740 
Pusat Bandar -146.774 51 <0.001 -53.11 -53.84 -52.3889 
Cheras -156.447 51 <0.001 -54.11 -54.80 -53.4210 
Damansara -172.298 51 <0.001 -56.48 -57.13 -55.8227 
Kepong -168.063 51 <0.001 -52.51 -53.14 -51.8919 






Kesimpulannya, Rajah 4.6 dan Rajah 4.7 menjelaskan secara grafik tentang 
perbezaan Indeks MLTD kawasan KW dan kawasan KBW. Indeks MLTD bagi 
kawasan KW berada di antara julat 2% hingga 36%. Manakala kawasan KBW pula 
berada pada julat 1% hingga 16% sahaja. 
 
Rajah 4.6: Had Selamat Indeks MLTD Bagi Kawasan KW  
 

























































































































































































































































































































































































































































Setapak Jalan Klang Lama Pusat Bandar
Cheras Damansara Kepong
Tanda Aras 60%
Tanda Aras 60% 
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   4.6  JUMLAH LARVA DAN CUACA 
 
4.6.1 Analisis Korelasi Jumlah Larva Dan Cuaca Di Kawasan Kes Wabak 
 
Jumlah larva dengan cuaca bagi zon kesihatan Kepong ditunjukkan dalam Rajah 
4.8. Sejumlah 916 ekor larva telah dikumpul di kawasan tersebut sehingga tarikh 
01.05.2010. Purata jumlah larva yang dikumpulkan sepanjang tempoh kajian 
adalah sebanyak 18 larva. Jumlah larva yang direkodkan paling tinggi adalah pada 
minggu 45 (23.08.2009), iaitu sebanyak 45 larva ketika musim MBD berlangsung. 
Berdasarkan rajah tersebut di dapati, jumlah larva (3 larva) mula meningkat di awal 
bulan Mac (04.03.2009) dan sampai ke kemuncaknya (45 larva) pada pertengahan 
bulan Ogos (23.08.2009).  Kemudian jumlah larva mula menurun (19 larva) 
sehingga ke pertengahan bulan Oktober. Namun selepas itu, jumlah larva mulai 
mengalami keadaan yang turun dan menaik sehingga ke jumlah 43 larva pada 
pertengahan April. 
 
Jumlah larva dengan cuaca bagi zon kesihatan Cheras ditunjukkan dalam Rajah 4.9. 
Sejumlah 1331 ekor larva telah dikumpul di kawasan tersebut sehingga tarikh 
01.05.2010. Purata jumlah larva yang dikumpulkan sepanjang tempoh kajian 
adalah sebanyak 23 larva. Jumlah larva yang direkodkan paling tinggi adalah pada 
minggu 13 (05.04.2009), iaitu sebanyak 43 larva ketika musim PM berlangsung. 
Berdasarkan rajah tersebut di dapati, jumlah larva mula meningkat pada awal bulan 
April (05.04.2009) dan tidak menunjukkan penurunan yang memberangsangkan.  
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Rajah 4.8: Jumlah Larva dengan Cuaca di kawasan KW Kepong 
 
 









































































































































































































































Larva Hujan Hujan Lag 1 Hujan Lag 2 Lembab








































































































































































































































Larva Hujan Hujan Lag 1 Hujan Lag 2 Lembab
Lembab Lag1 Lembab Lag 2 Suhu Suhu Lag1 Suhu Lag 2
170 
 
Malah keadaan penurunan dan peningkatan jumlah larva terus dicatatkan sehingga 
ke akhir tempoh pengumpulan larva pada minggu ke 52 (01.05.2010). Pada tempoh 
penghujung musim MTL (04.03.2009 hingga 24.03.2009) apabila jumlah hujan 
meningkat, jumlah larva menunjukkan penurunan. Namun apabila jumlah hujan 
menurun pada musim peralihan monsun (05.04.2009 hingga 25.04.2009) dan 
ketika MBD pada awal Mei-hujung September, jumlah larva terus menunjukkan 
peningkatan. Ketika MTL bertiup semula pada awal November dan tamat pada 
penghujung Mac 2010, jumlah larva masih lagi menunjukkan peningkatan sehingga 
ke minggu akhir pengumpulan larva dijalankan.    
 
Jumlah larva dengan cuaca bagi zon kesihatan Setapak ditunjukkan dalam Rajah 
4.10 di bawah. Sejumlah 808 ekor larva telah dikumpul di kawasan tersebut 
sehingga tarikh 01.05.2010. Purata jumlah larva yang dikumpulkan sepanjang 
tempoh kajian adalah sebanyak 15 larva. Jumlah larva yang direkodkan paling 
tinggi adalah pada minggu 17 (15.05.2009), iaitu sebanyak 65 larva ketika musim 
MBD berlangsung. Berdasarkan rajah tersebut di dapati, jumlah larva mula 
meningkat di awal bulan Mei (15.05.2009) dan mula menurun sedikit demi sedikit 







Jumlah larva dengan cuaca bagi zon kesihatan Pusat Bandar ditunjukkan dalam 
Rajah 4.11. Sejumlah 705 ekor larva telah dikumpul di kawasan tersebut sehingga 
tarikh 01.05.2010. Purata jumlah larva yang dikumpulkan sepanjang tempoh kajian 
adalah sebanyak 14 larva. Jumlah larva yang direkodkan paling tinggi adalah pada 
minggu 14 (15.04.2009), iaitu sebanyak 38 larva ketika musim PM berlangsung.  
 
Berdasarkan rajah tersebut di dapati, jumlah larva mula meningkat pada musim PM 
(05.04.2009 hingga 25.04.2009) dan mula menurun sedikit demi sedikit sehingga 
berakhir musim MBD pada penghujung September 2009. Ketika itu, apabila jumlah 
hujan menurun, jumlah larva juga menunjukkan penurunan. Apabila MTL bertiup 
semula pada awal November hingga akhir Mac 2009 dengan merekodkan jumlah 
hujan yang menurun pada musim tersebut, telah menunjukkan peningkatan jumlah 
larva pula. Jumlah larva terus mencatatkan peningkatan sehingga musim mosun 









Rajah 4.10: Jumlah Larva dengan Cuaca di kawasan KW Setapak 
 




































































































































































































































Bilangan°C/MM Zon Kesihatan Setapak
Larva Hujan Hujan Lag 1 Hujan Lag 2 Lembab
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Jumlah larva dengan cuaca bagi zon kesihatan Damansara ditunjukkan dalam Rajah 
4.12. Sejumlah 697 ekor larva telah dikumpul di kawasan tersebut sehingga tarikh 
01.05.2010. Purata jumlah larva yang dikumpulkan sepanjang tempoh kajian 
adalah sebanyak 12 larva. Jumlah larva yang direkodkan paling tinggi adalah pada 
minggu 20 (14.06.2009), iaitu sebanyak 26 larva ketika musim MBD berlangsung. 
Berdasarkan rajah tersebut, di dapati jumlah larva mula meningkat pada musim PM 
(05.04.2009 hingga 25.04.2009) serta semakin meningkat sedikit demi sedikit dan 
menurun semula sehingga berakhir musim MBD pada penghujung September 
2009. Ketika itu, apabila jumlah hujan menurun, jumlah larva menunjukkan 
keadaan yang bercampur-campur dengan situasi penurunan dan peningkatan. 
Ketika musim peralihan MTL bertiup pada awal Oktober hingga akhir Oktober 
jumlah larva terus mencatatkan peningkatan. Ketika musim MTL berlangsung pada 
awal November hingga akhir Mac 2009, jumlah larva masih lagi menunjukkan 
situasi bercampur-campur dengan penurunan dan peningkatan jumlah larva hingga 
ke peralihan musim MBD.  
 
Jumlah larva dengan cuaca bagi zon kesihatan Jalan Klang Lama ditunjukkan 
dalam Rajah 4.13. Sejumlah 1270 ekor larva telah dikumpul di kawasan tersebut 
sehingga tarikh 01.05.2010. Purata jumlah larva yang dikumpulkan sepanjang 
tempoh kajian adalah sebanyak 19 larva. Jumlah larva yang direkodkan paling 
tinggi adalah pada minggu 52 (01.05.2010), iaitu sebanyak 33 larva ketika musim 
PM berlangsung. Berdasarkan rajah tersebut, di dapati jumlah larva menunjukkan 
situasi yang bercampur-campur dengan penurunan dan peningkatan larva di setiap  
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Rajah 4.12: Jumlah Larva dengan Cuaca di kawasan KW Damansara 
 
































































































































































































































Bilangan°C/MM Zon Kesihatan Damansara
Larva Hujan Hujan Lag 1 Hujan Lag 2 Lembab




































































































































































































































Bilangan°C/MM Zon Kesihatan Jalan Klang Lama
Larva Hujan Hujan Lag 1 Hujan Lag 2 Lembab
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bulan tidak mengira musim sama ada pada musim MTL, MBD atau PM. Sewaktu 
di penghujung MBD (23.08.2009 hingga 22.09.2009) dan penghujung MTL 
(31.01.2010 hingga 22.03.2010), didapati apabila curahan hujan telah mula 
menunjukkan penurunan tetapi jumlah larva masih juga tidak menurun. 
Sehubungan itu, ujian korelasi telah dijalankan untuk mengetahui hubung kait di 
antara jumlah larva dengan cuaca secara keseluruhan di kawasan KW bagi zon 
kesihatan WPKL. Hipotesis berikut telah dibina untuk tujuan tersebut. 
 
Ho = Tidak terdapat hubungan yang signifikan antara jumlah larva dengan 
cuaca di kawasan KW bagi semua zon kesihatan WPKL 
Ha = Terdapat hubungan yang signifikan antara jumlah larva dengan cuaca 
di kawasan KW bagi semua zon kesihatan WPKL 
 
Berdasarkan hasil analisis korelasi pada Jadual 4.11, bagi zon kesihatan Kepong, 
menunjukkan   korelasi   yang   sederhana   antara   jumlah   larva   dengan   hujan  
(r = 0.566,)  dan  hujan  Lag1 (r = 0.635) serta  berkorelasi kuat dengan hujan lag2 
(r = 0.709).  Manakala  tiada korelasi  antara  jumlah  larva  dengan   kelembapan 
(r = -.128),  kelembapan  lag1  (r = -.165) kelembapan  lag2  (r = -.150)  dan   suhu 
(r = .219), suhu lag1 (r =.261) dan suhu lag2 (r =.284). Keputusan analisis 
menunjukkan bahawa terdapat hubungan antara jumlah larva dengan cuaca (hujan, 
hujan lag1 dan hujan lag2) bagi kawasan KW Kepong. Berdasarkan Jadual 4.11 
juga, zon kesihatan Cheras menunjukkan korelasi yang sederhana kuat antara 
jumlah larva dengan hujan (r = 0.427) dan   korelasi yang kuat dengan hujan lag1 
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(r = 0.574) serta   hujan  lag2  (r = 0.792).  Tiada   korelasi   dengan  kelembapan  
(r = -.201) kelembapan lag1= -.231) kelembapan lag2 (r = -.116) dan tiada korelasi 
dengan suhu (r = -.069), korelasi yang lemah dengan suhu lag1 (r = -3.52) dan suhu 
lag2 (r = 0.403). Semua korelasi tersebut signifikan pada p<.01. Keputusan analisis 
menunjukkan bahawa terdapat hubungan antara jumlah larva dengan cuaca (hujan, 
hujan 1ag1, hujan lag2 dan suhu) bagi kawasan KW Cheras.  
 
Berdasarkan Jadual 4.11 juga, zon kesihatan Setapak menunjukkan korelasi yang 
sederhana kuat antara jumlah larva dengan hujan (r = 0.619) dan berkorelasi  kuat  
antara  jumlah   larva  dengan  hujan  lag1  (r = 0.690)  serta  hujan  lag2  (r = 0.916). 
Tiada berkorelasi dengan kelembapan (r = -.161), kelembapan lag1 (r = -.231), 
kelembapan lag2 (r = -.152), dan korelasi yang lemah  dengan  suhu (r = 0.391) 
suhu lag1 (r = 0.433) suhu lag2 (r = 0.403). Semua korelasi tersebut signifikan pada 
p<.01. Keputusan analisis menunjukkan bahawa terdapat hubungan antara jumlah 
larva dengan cuaca (hujan, hujan lag1, hujan lag2) bagi kawasan KW Setapak. 
  
Di samping itu, bagi zon kesihatan Damansara menunjukkan korelasi yang 
sederhana   dengan   hujan (r = 0.402),  hujan  lag1  (r = 0.403)  dan   hujan   lag2 
(r = 0.486) Manakala tiada korelasi  dengan  kelembapan (r = -.050)  kelembapan 
lag1 (r = -.129)  kelembapan  lag2 (r = -.171) dan  korelasi yang lemah  dengan  
suhu (r = 0.361)  dan  tiada  korelasi  dengan  suhu  lag1 (r = -.124) dan  suhu  lag2 
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 (r =.177). Semua korelasi tersebut signifikan pada p<.01. Keputusan analisis 
menunjukkan bahawa terdapat hubungan antara jumlah larva dengan cuaca (hujan 
dan hujan lag2) bagi kawasan KW Damansara. 
 
Hasil analisis pada Jadual 4.11 bagi zon kesihatan Pusat Bandar menunjukkan 
korelasi lemah antara jumlah larva dengan hujan lag2 (r = 0.486). Korelasi yang 
sederhana antara jumlah larva dengan hujan (r = 0.502) dan hujan lag2 (r = 0.503).  
Korelasi  yang  sangat   lemah  dengan  kelembapan  (r = -.258)  kelembapan  lag1  
 (r = -.074), kelembapan lag2 (r = -.248) dan suhu (r = 0.259), suhu lag1 (r = 0.278) 
suhu lag2 (r = 0.322). Semua korelasi tersebut signifikan pada p<.01. Keputusan 
analisis menunjukkan bahawa terdapat hubungan antara jumlah larva dengan cuaca 
(hujan, hujan lag1 dan hujan lag2) bagi kawasan KW Pusat Bandar. 
 
Bagi zon kesihatan Jalan Klang Lama, hasil analisis pada Jadual 4.12 menunjukkan 
korelasi yang sederhana antara jumlah larva dengan   hujan  lag2  (r = 0.507) dan  
korelasi  yang  lemah  dengan   hujan (r = 0.368) dan hujan lag1 (r = 0.415). Korelasi 
yang sangat lemah dengan kelembapan (r = -.068), kelembapan lag1 (r = -.249), 
kelembapan lag2 (r = -.004) dan suhu (r = 0.214), suhu lag1 (r = 0.303) dan suhu 
lag2 (r = 0.060). Semua korelasi tersebut signifikan pada p<.01. Keputusan analisis 
menunjukkan bahawa terdapat hubungan antara jumlah larva dengan cuaca (hujan 
lag2) bagi kawasan KW Jalan Klang Lama.
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      Jadual 4.12: Analisis Korelasi Jumlah Larva Dengan Cuaca di Kawasan KW 



















































































































































































































































































Kajian Gubler et al., (2001); Woodruff et al., (2002); dan Kelly-Hope et al., (2004) 
menunjukkan pola taburan hujan akan mempengaruhi habitat larva dan saiz 
populasi vektor. Dalam sesetengah kes, peningkatan dalam kadar penurunan hujan 
akan meningkatkan habitat larva dan populasi vektor dengan mewujudkan habitat 
baru, sementara hujan lebat juga boleh menghapuskan habitat nyamuk melalui 
banjir dan seterusnya mengurangkan populasi vektor. Kekerapan peristiwa hujan 
akan memastikan sebarang bekas takungan buatan manusia yang boleh dijadikan 
sebagai habitat larva nyamuk akan ditakungi air. Dengan itu, keadaan ini akan 
mengembangkan lagi populasi nyamuk dewasa (Patz dan Reisen 2001). Menurut 
Curto de Casas dan Carcavallo (1995), hujan merupakan faktor penting dalam 
penyediaan tempat pembiakan vektor yang merupakan haiwan akuatik. Banyak 
tempat akan dibanjiri dengan sisa air pada musim hujan. 
 
Di zon Jalan Klang Lama dan Pusat Bandar menunjukkan hubungkait yang lemah 
di antara Indeks MLTD dengan hujan adalah kerana ketika proses pengumpulan 
data di kawasan tersebut dijalankan, beberapa siri gotong royong telah dilancarkan 
oleh pihak DBKL mulai awal Ogos 2009 hingga hujung Oktober 2009. Di samping 
itu, Program Bebas Denggi di sekolah yang merupakan program bersama diantara 
KKM dan Kementerian Pendidikan telah dijalankan secara intensif di sekolah-
sekolah yang berhampiran di dua stesen kajian tersebut iaitu SMK Sri Sentosa dan 
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SMK Seri Setia (Jalan Klang Lama) dan SK Sri Perak, SK Bandar Baru Sentul dan 
SMK Bandar Baru Sentul (Pusat Bandar). 
 
Unit Kawalan Penyakit BawaanVektor (UKPBV), Jabatan Kesihatan Wilayah 
Persekutuan Kuala Lumpur dan Putrajaya menjalankan aktiviti pemeriksaan 
pembiakan Aedes di sekolah yang telah dipilih berdasarkan kejadian kes DD yang 
tinggi di sekolah terbabit mengikut tahun 2008 yang dilaksanakan pada cuti penggal 
sekolah tahun 2009. Sehingga 10 September 2010, terdapat 15 buah sekolah yang 
telah dikenakan kompaun iaitu dibawah Akta Pemusnahan Serangga Pembawa 
Penyakit 1975 (APSPP 1975) kerana terdapat pembiakan nyamuk Aedes di 
persekitaran sekolah. UKPBV melalui pelan tindakan yang telah dirangka bagi 
tahun 2010, membuat aktiviti edaran bahan pembunuh jentik-jentik (abate) kepada 
semua sekolah di Wilayah Persekutuan Kuala Lumpur melalui Jabatan  Pelajaran 
Wilayah Persekutuan. Aktiviti ini dilaksanakan bagi memastikan persekitaran 
sekolah adalah bebas dari pembiakan nyamuk Aedes.  
 
Selain itu, UKPBV dengan kerjasama Jabatan Agama Islam Wilayah Persekutuan 
turut melaksanakan satu sesi taklimat berkaitan dengan denggi dan aktiviti edaran 
abate ke semua sekolah agama di sekitar Kuala Lumpur. Antara langkah 
pendekatan lain dalam usaha membasmi denggi dikalangan pelajar sekolah adalah 
melalui program kerjasama dengan Bahagian Keselamatan dan Kualiti Makanan 
(BKKM) dengan UKPBV yang  melibatkan sesi taklimat dan permainan interaktif 
berkaitan  denggi dan keselamatan makanan kepada pelajar sekolah rendah yang  
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turut memberi respon positif dalam memupuk sikap perihatin terhadap kebersihan 
sekolah iaitu  memastikan persekitaran sekolah  adalah bebas denggi. UKPBV 
berharap melalui usaha yang telah dilaksanakan akan dapat menurunkan kejadian 
kes DD di kalangan pelajar sekolah dan memastikan pelajar-pelajar ini 
mempraktikkan kesedaran bahaya DD di kawasan perumahan mereka. 
 
Kesimpulannya, satu ujian inter-korelasi secara keseluruhan antara jumlah larva 
dengan cuaca untuk semua zon kesihatan di kawasan KW telah dilakukan. Hasil 
analisis  inter-korelasi secara keseluruhan ditunjukkan pada Jadual 4.13. 
Berdasarkan jadual tersebut, menunjukkan korelasi yang kuat antara jumlah larva 
dengan hujan (r = .787), korelasi yang kuat antara jumlah larva dengan hujan Lag 
1 (r = .846), korelasi yang sangat kuat antara jumlah larva dengan hujan lag 2 
(r=9.24), korelasi yang lemah antara jumlah larva dengan suhu (r =.436) dan tiada 
korelasi antara jumlah larva dengan kelembapan (r = -.164).  Semua korelasi 
tersebut signifikan pada p < .01. Keputusan analisis menunjukkan bahawa terdapat 
hubungan yang sangat kuat antara jumlah larva dengan cuaca iaitu jumlah hujan 
untuk semua zon kesihatan di kawasan KW terutamanya pada hujan Lag 2. Dapatan 
ini menyokong hasil kajian Viroj (2005) yang mendapati, korelasi kuat antara curah 
hujan dan populasi nyamuk Aedes di Wilayah Tengah Thailand. Kajian yang 
dijalankan oleh Malinda et al., (2012), juga menunjukkan jumlah hujan pada 
minggu sebelumnya berperanan secara signifikan dengan populasi nyamuk dimana 
jumlah hujan yang tinggi akan meningkatkan populasi nyamuk di kawasan kajian.  
182 
 






Jadual 4.13: Analisis Korelasi Jumlah Larva Keseluruhan Dengan Cuaca di Kawasan KW                  
 
    **  Korelasi signifikan pada aras 0.01 (2-hujung) 
























































4.6.3 Analisis Korelasi Jumlah Larva Dan Cuaca Di  
Kawasan Kes Bukan Wabak 
 
 
Rajah 4.14 menunjukkan jumlah larva dengan cuaca di zon kesihatan Kepong. 
Sejumlah 873 ekor larva telah dikumpul di kawasan tersebut sehingga tarikh 
01.05.2010. Min purata jumlah larva yang dikumpulkan sepanjang tempoh kajian 
adalah sebanyak 14. Jumlah larva yang direkodkan paling tinggi adalah pada 
minggu enam (24.01.2009), iaitu sebanyak 22 larva ketika musim MTL 
berlangsung. Berdasarkan rajah tersebut di dapati, jumlah larva yang dikumpul di 
sepanjang musim MTL, MBD dan PM menunjukkan situasi yang bercampur-
campur dengan penurunan dan peningkatan larva di setiap bulan tidak mengira 
musim sama ada pada musim. Namun begitu, di dapati bahawa pada musim MBD, 
ketika berlaku penurunan dan peningkatan jumlah hujan, jumlah larva kelihatan 
berada pada paras yang setara.  
 
Jumlah larva dengan cuaca bagi zon Cheras ditunjukkan dalam Rajah 4.15. 
Sejumlah 959 ekor larva telah dikumpul semasa tempoh kajian dijalankan di 
kawasan tersebut sehingga tarikh 01.05.2010. Min purata jumlah larva yang 
dikumpulkan sepanjang tempoh kajian adalah sebanyak 14. Jumlah larva yang 
direkodkan paling tinggi adalah pada minggu 19 (04.06.2009), iaitu sebanyak 31 
larva ketika musim MBD berlangsung. Berdasarkan rajah tersebut, jumlah larva 
yang dikumpul di sepanjang musim MTL, MBD dan PM menunjukkan situasi yang 
bercampur-campur dengan penurunan dan peningkatan larva di setiap bulan. 
Namun begitu, di dapati bahawa jumlah larva lebih banyak ketika musim MBD.  
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Rajah 4.14: Jumlah Larva dengan Cuaca di kawasan KBW Kepong 
 
 




































































































































































































































Larva Hujan Hujan Lag 1 Hujan Lag 2 Lembab
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Lembab Lag 1 Lembab Lag 2 Suhu Suhu Lag1 Suhu Lag 2
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Rajah 4.16 menunjukkan jumlah larva dengan cuaca di zon kesihatan Setapak. 
Sejumlah 793 ekor larva telah dikumpul semasa tempoh kajian dijalankan di 
kawasan tersebut sehingga tarikh 01.05.2010. Min purata jumlah larva yang 
dikumpulkan sepanjang tempoh kajian adalah sebanyak 14. Jumlah larva yang 
direkodkan paling tinggi adalah pada minggu 19 (04.06.2009), iaitu sebanyak 27 
larva ketika musim MBD berlangsung. Berdasarkan rajah tersebut di dapati, jumlah 
larva yang dikumpul di sepanjang musim MTL, MBD dan PM menunjukkan situasi 
yang bercampur-campur dengan penurunan dan peningkatan larva yang tidak 
sekata di setiap bulan. 
 
Rajah 4.17 menunjukkan jumlah larva dengan cuaca di zon kesihatan Pusat Bandar. 
Sejumlah 652 ekor larva telah dikumpul semasa tempoh kajian dijalankan di 
kawasan tersebut sehingga tarikh 01.05.2010. Min purata jumlah larva yang 
dikumpulkan sepanjang tempoh kajian adalah sebanyak 13 larva. Jumlah larva 
yang direkodkan paling tinggi adalah pada minggu ke 14 (15.04.2009), iaitu 
sebanyak 25 larva ketika musim PM berlangsung. Berdasarkan rajah tersebut di 
dapati, jumlah larva yang dikumpul di sepanjang musim PM menunjukkan situasi 
peningkatan larva di setiap bulan. Namun begitu, di dapati bahawa jumlah larva 









Rajah 4.16: Jumlah Larva dengan Cuaca di kawasan KBW Setapak 
 
 


































































































































































































































Larva Hujan Hujan Lag 1 Hujan Lag 2 Lembab




































































































































































































































Zon Kesihatan Pusat Bandar
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Rajah 4.18 menunjukkan jumlah larva dengan cuaca di zon kesihatan Damansara. 
Sejumlah 562 ekor larva telah dikumpul semasa tempoh kajian dijalankan di 
kawasan tersebut sehingga tarikh 01.05.2010. Min purata jumlah larva yang 
dikumpulkan sepanjang tempoh kajian adalah sebanyak 9 larva. Jumlah larva yang 
direkodkan paling tinggi adalah pada minggu ke 20 (14.06.2009), iaitu sebanyak 
25 larva ketika musim PM berlangsung. Berdasarkan rajah tersebut di dapati, 
jumlah larva yang dikumpul lebih banyak ketika musim PM dan MBD dengan 
peningkatan dan penurunan larva berlaku silih berganti pada setiap bulan. 
 
Rajah 4.19 menunjukkan jumlah larva dengan cuaca di zon kesihatan Jalan Klang 
Lama. Sejumlah 700 ekor larva telah dikumpul semasa tempoh kajian dijalankan 
di kawasan tersebut sehingga tarikh 01.05.2010. Min purata jumlah larva yang 
dikumpulkan sepanjang tempoh kajian adalah sebanyak 13 larva. Jumlah larva 
yang direkodkan paling tinggi adalah pada minggu 52 (01.05.2010), iaitu sebanyak 
33 larva ketika musim PM berlangsung. Berdasarkan rajah tersebut, pada 
penghujung MBD, jumlah larva meningkat apabila jumlah hujan berkurangan. 
Manakala ketika musim PM (01.04.2010 hingga 01.05.2010) jumlah larva 




Rajah 4.18: Jumlah Larva dengan Cuaca di kawasan KBW Damansara 
 
 


































































































































































































































Larva Hujan Hujan Lag 1 Hujan Lag 2 Lembab





































































































































































































































Zon Kesihatan Jalan klang Lama
Larva Hujan Hujan Lag 1 Hujan Lag 2 Lembab
Lembab Lag 1 Lembab Lag 2 Suhu Suhu Lag1 Suhu Lag 2
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Sehubungan itu, ujian korelasi telah dijalankan untuk mengetahui hubung kait di 
antara jumlah larva dengan cuaca secara keseluruhan di kawasan KBW bagi zon 
kesihatan WPKL. Hipotesis berikut telah dibina untuk tujuan tersebut. 
 
Ho = Tidak terdapat hubungan yang signifikan antara jumlah larva dengan 
cuaca di kawasan KBW bagi semua zon kesihatan WPKL 
Ha = Terdapat hubungan yang signifikan antara jumlah larva dengan cuaca 
di kawasan KBW bagi semua zon kesihatan WPKL 
 
Hasil analisis korelasi jumlah larva dengan cuaca bagi semua zon kesihatan WPKL 
telah dirumuskan dalam Jadual 4.14. Secara keseluruhannya bagi zon kesihatan 
Damansara menunjukkan korelasi yang sederhana di antara jumlah larva dengan 
hujan (r= .649), hujan lag1 (r=.588), hujan lag2 (r=.632), korelasi sangat lemah 
antara jumlah larva dengan kelembapan (r=-.252) kelembapan lag1 (r=-.186) 
kelembapan lag2 (r=-.158), suhu (r=.187), suhu lag1 (r=.223) dan suhu lag2 
(r=.254). Semua korelasi tersebut signifikan pada p<.01. Oleh itu terdapat 
hubungan yang signifikan antara jumlah larva dengan cuaca iaitu hujan, hujan lag1 
dan hujan lag2 bagi kawasan KBW Damansara. 
 
Bagi zon kesihatan Kepong hasil analisis korelasi menunjukkan korelasi sangat 
lemah antara jumlah larva dengan hujan (r =.261) hujan lag1 (r =.295), suhu lag1 
(r = -.110)   suhu lag2 (r =.052),    kelembapan   (r =.188)   dan   kelembapan  lag2  
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(r =.189), berkorelasi lemah antara jumlah larva dengan hujan lag2 (r=.322) dan 
kelembapan   lag1   (r =.372).  Tiada   korelasi antara  jumlah  larva  dengan   suhu  
 (r = -.071). Semua korelasi tersebut signifikan pada p<.01. Oleh itu tidak terdapat 
hubungan yang signifikan antara jumlah larva dengan cuaca bagi kawasan KBW 
Kepong. 
                            
Bagi zon kesihatan Cheras hasil analisis korelasi menunjukkan korelasi sederhana 
kuat antara jumlah larva dengan hujan lag2 (r =.603), korelasi lemah antara jumlah 
larva dengan hujan (r =.398) hujan lag1 (r =.487), suhu (r = -.167) suhu lag1 (r 
=.328) suhu lag2 (r = -.110), kelembapan (r =.353), kelembapan lag1 (r =.448) dan 
kelembapan lag2 (r =.310). Semua korelasi tersebut signifikan pada p<.01. Oleh itu 
terdapat hubungan yang signifikan antara jumlah larva dengan cuaca iaitu hujan 
lag2 bagi kawasan KBW Cheras. 
 
Bagi zon kesihatan Setapak hasil analisis korelasi menunjukkan korelasi sangat 
lemah antara jumlah larva dengan hujan (r =.160), hujan lag1 (r =.204), hujan lag2 
(r =.301), suhu (r = -.018), suhu lag1 (r = -.015), suhu lag2 (r = -.177), kelembapan 
(r =.012), kelembapan lag1 (r =.083) dan kelembapan lag2 (r =.125). Semua 
korelasi tersebut signifikan pada p<.01. Oleh itu tidak terdapat hubungan yang 
signifikan antara jumlah larva dengan cuaca bagi kawasan KBW Setapak. 
 
Bagi zon kesihatan Pusat Bandar hasil analisis korelasi menunjukkan korelasi 
lemah antara jumlah larva dengan hujan (r =.371), hujan lag1 (r =.317), hujan lag2 
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(r =.3373), berkorelasi sangat lemah antara jumlah larva dengan suhu (r = -.032), 
suhu lag1 (r =-.062), suhu lag2 (r = -.188), kelembapan (r =.189), kelembapan lag1 
(r =.149) dan kelembapan lag2 (r =.137). Semua korelasi tersebut signifikan pada 
p<.01. Oleh itu tidak terdapat hubungan yang signifikan antara jumlah larva dengan 
cuaca bagi kawasan KBW Pusat Bandar. 
 
Bagi zon kesihatan Jalan Klang Lama hasil analisis korelasi menunjukkan korelasi 
sangat lemah antara jumlah larva dengan hujan (r =.115), hujan lag1 (r =.150), 
hujan lag2 (r =.209), suhu (r = -.088), suhu lag1 (r = -.105), suhu lag2 (r = -.042), 
kelembapan (r =.171), kelembapan lag1 (r = -.016) dan kelembapan lag2 (r = -.063). 
Semua korelasi tersebut signifikan pada p<.01. Oleh itu tidak terdapat hubungan 















Jadual 4.14: Analisis Korelasi Jumlah Larva Dengan Cuaca di Kawasan KBW 
 
*    Korelasi signifikan pada aras 0.05 (2-hujung) 
**  Korelasi signifikan pada aras 0.01 (2-hujung)

















































































































































































































































































4.6.4         PERBINCANGAN 
 
Kesimpulannya, satu ujian inter-korelasi  antara keseluruhan jumlah larva dengan 
cuaca untuk semua zon kesihatan di kawasan KBW telah dilakukan. Hasil analisis  
inter-korelasi secara keseluruhan ditunjukkan pada Jadual 4.15. Berdasarkan jadual 
tersebut, menunjukkan korelasi yang sederhana antara jumlah larva dengan hujan 
lag2 (r = .549), korelasi lemah antara jumlah larva dengan hujan (r = .372), dan 
lag1 (r = .398), korelasi yang lemah antara jumlah larva dengan suhu (r =.322) dan 
korelasi sangat lemah antara jumlah larva dengan kelembapan (r = -.138), 
kelembapan lag1 (r = -.107), suhu lag1 (r = .122) dan suhu lag2 (r = -.185).  Semua 
korelasi tersebut signifikan pada p < .01. Keputusan analisis menunjukkan bahawa 
terdapat hubungan yang sederhana antara jumlah larva dengan cuaca iaitu hujan 
lag2 untuk semua zon kesihatan di kawasan KBW. 
 
Hubungan yang signifikan positif pada hujan lag2 telah diperoleh di semua 
kawasan KW. Manakala di kawasan KBW, hubungan yang signifikan positif pada 
hujan lag2 diperoleh hanya di dua zon kesihatan iaitu zon kesihatan Cheras dan zon 
kesihatan Damansara. Ini menunjukkan bahawa taburan hujan lag2 telah 
menyediakan wadah untuk pembiakan larva nyamuk sekaligus meningkatkan 
populasi atau jumlah larva di kawasan kajian. Peningkatan larva nyamuk ini juga 
mempunyai hubungan dengan tiupan MBD yang berlangsung pada bulan Mei 
hingga September. MBD berlaku disebabkan oleh perbezaan suhu di antara daratan 
dan lautan hasil  daripada pemanasan sinaran matahari  kawasan daratan.  
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  Jadual 4.15: Analisis Korelasi Jumlah Larva Keseluruhan Dengan Cuaca di Kawasan KBW 
 









               **  Korelasi signifikan pada aras 0.01 (2-hujung) 

























































Semasa musim sejuk, benua menyejuk dengan lebih cepat dan menyebabkan suhu 
yang amat rendah di Asia Tengah. Keadaan ini menyebabkan tekanan atmosfera 
meningkat dan membentuk sistem tekanan tinggi (antisiklon) yang sangat kuat di 
Siberia.  
 
Akibatnya, udara sejuk bergerak keluar dari Siberia sebagai angin barat-laut dan 
seterusnya bertukar menjadi angin timur-laut apabila tiba di perairan pantai China 
sebelum menuju Asia Tenggara. Dari masa ke semasa, ledakan keluar udara sejuk 
yang kuat (luruan monsun) ini saling bertindak dengan sistem tekanan rendah atau 
siklon yang terbentuk berhampiran Khatulistiwa, menghasilkan angin kencang dan 
laut bergelora di Laut China Selatan serta hujan lebat di pantai timur Semenanjung 
Malaysia dan juga di pantai barat Sarawak. Pada musim panas, pemanasan suria 
yang kuat meningkatkan suhu di kawasan daratan Asia. Semasa udara panas 
mengembang naik, kawasan tekanan rendah separa tetap terbentuk. Angin lengas 
tenggara yang berasal dari selatan Lautan Hindi dan rantau Indonesia-Australia 
bertukar menjadi angin barat-daya apabila melepasi Khatulistiwa. Angin ini 
seterusnya bergerak merentasi Asia Tenggara sebelum menumpu ke arah 
Indochina, China dan barat-laut Pasifik (JMM, 2011). 
 
Monsun Barat Daya secara relatifnya adalah lebih kering bagi seluruh negara 
kecuali di Sabah. Pada musim ini, kebanyakan negeri mengalami hujan bulanan 
minimum, biasanya diantara 100 – 150 mm. Keadaan ini melambangkan atmosfera 
yang stabil di kawasan khatulistiwa. Keadaan kering di Semenanjung Malaysia 
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terutamanya disebabkan oleh kesan lindung hujan oleh banjaran gunung di 
Sumatera. Sabah secara relatifnya lebih lembab (melebihi 200 mm) akibat daripada 
kesan ekor dari taufan yang kerap melintasi Filipina dalam perjalanannya merentasi 
Laut China Selatan dan sekitarnya. Hujan yang turun ketika MBD adalah 
dipengaruhi oleh hujan perolakan yang kadang kala menjadi hujan lebat. Pola 
taburan hujan akan mempengaruhi habitat larva dan saiz populasi vektor. Dalam 
sesetengah kes, peningkatan dalam kadar penurunan hujan akan meningkatkan 
habitat larva dan populasi vektor dengan mewujudkan habitat baru, sementara 
hujan lebat juga boleh menghapuskan habitat nyamuk melalui banjir seterusnya 
mengurangkan populasi vektor (Gubler et al., (2001); Zell (2008); dan Kelly Hope 















4.7 ANALISIS KORELASI JUMLAH LARVA DAN KES PENYAKIT  
            DEMAM DENGGI 
 
Ujian korelasi dilakukan untuk mengetahui hubungan di antara jumlah  larva 
dengan kes penyakit DD di zon kesihatan DBKL. Hipotesis berikut telah dibina 
untuk tujuan tersebut. 
 
Ho = Tidak terdapat hubungan yang signifikan antara jumlah  larva  
         dengan jumlah  kes penyakit DD di zon kesihatan WPKL 
  Ha = Terdapat hubungan yang signifikan antara jumlah  larva dengan  
                  jumlah kes penyakit DD di zon kesihatan WPKL 
 
 
Berdasarkan ujian korelasi yang dijalankan, nilai korelasi dalam Jadual 4.16 
menunjukkan bahawa  hubungan yang lemah antara jumlah  larva dengan kes 
penyakit  DD di zon  kesihatan  Cheras  (r = -.314)  dan  zon   kesihatan   Kepong 
(r = .370). Manakala hubungan sangat lemah antara jumlah  larva dengan kes 
penyakit  DD di  zon  kesihatan  Damansara (r = - .070),  zon  Jalan  Klang  Lama 
(r = -.111), zon   kesihatan  Setapak (r = -.227) dan  zon  kesihatan  Pusat  Bandar 
(r = .202). Keputusan analisis menunjukkan hipotesis nul benar berdasarkan hasil 
ujian korelasi dan gagal menolak hipotesis nul. Ini bererti bahawa secara 
keseluruhan hubungan yang wujud adalah terlalu kecil dan tidak cukup besar untuk 
menunjukkan bahawa terdapat hubungan antara pembolehubah yang dinyatakan. 
Oleh itu terima hipotesis nul yang mengatakan bahawa tidak terdapat hubungan 
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yang signifikan antara  jumlah  larva dengan kejadian  kes penyakit DD di zon 
kesihatan Kepong, Cheras, Jalan Klang Lama, Pusat Bandar, Setapak dan 
Damansara. Sehubungan itu Rajah 4.20 di bawah menunjukkan hubungan secara 
grafik antara jumlah  larva dengan kejadian  kes penyakit DD di zon kesihatan 
Kepong, zon kesihatan Cheras, zon kesihatan Jalan Klang Lama, zon kesihatan 
Pusat Bandar, zon kesihatan Setapak dan zon kesihatan Damansara di WPKL. 
 
        Jadual 4.16: Analisis Korelasi Jumlah Larva Dengan Kes penyakit DD 







Korelasi Pearson 1 .370** 
Sig. (2 hujung)  .007 
N 52 52 
Zon Kesihatan 
Cheras 
Korelasi Pearson 1 -.314* 
Sig. (2 hujung)  .024 
N 52 52 
Zon Kesihatan Pusat 
Bandar 
Korelasi Pearson 1 .202 
Sig. (2 hujung)  .151 
N 52 52 
Zon Kesihatan Jalan 
Klang Lama 
Korelasi Pearson 1 -.111 
Sig. (2 hujung)  .432 
N 52 52 
Zon Kesihatan 
Setapak 
Korelasi Pearson 1 -.227 
Sig. (2 hujung)  .106 
N 52 52 
Zon Kesihatan 
Damansara 
Korelasi Pearson 1 -.070 
Sig. (2 hujung)  .621 
N 52 52 
Keseluruhan  
Zon Kesihatan 
Korelasi Pearson 1 .168 
Sig. (2 hujung)  .003 
 N 312 312 
     
     *Korelasi signifikan pada 0.05 (2- hujung) 




    













































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































jumlah larva Kes DD
201 
 
4.8  ANALISIS KORELASI CUACA DAN KES PENYAKIT  
DEMAM DENGGI 
 
Bermula tahun 1980, kes DD yang berlaku di WPKL telah direkodkan oleh 
bahagian KPBV, DBKL. Kes DD yang telah direkodkan selama tempoh 26 tahun, 
telah menunjukkan trend peningkatan dan penurunan kes DD yang nyata di WPKL 
(Rajah 4.21). Berikutan itu, analisis Power Spectrum telah dilakukan untuk 
mengetahui ulangan kes DD yang berlaku mengikut tahunan. Keputusan dapatan 
analisis Power Spectrum yang telah dilakukan ditunjukkan pada Rajah 4.22.  
 
Berdasarkan hasil analisis tersebut mendapati bahawa, ulangan kes penyakit DD 
akan berlaku pada setiap 2.6 tahun. Ini bermakna, pada setiap 2.6 tahun kes 
penyakit DD akan berlaku dan berulang semula di WPKL. Ini menjadikan kes 






Rajah 4.21: Trend Kes Penyakit DD 
 
 









1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015
Kes DD
Tahun
Jumlah Kes DD Trend, Polynomial Regression










0 2 4 6 8 10 12 14
Tempoh
Masa (Tahun)
Power Spectrum 3 per. Mov. Avg. (Power Spectrum)
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Kes DD yang direkodkan pada tahun 1990-2013 di WPKL ditunjukkan dalam 
Rajah 4.23. Berdasarkan rajah tersebut, bilangan kes DD kelihatan meningkat 
mulai bulan Mac-Julai. Pada bulan Mac-Julai merupakan bulan peralihan angin 
monsun ke monsun Barat Daya dan musim monsun Barat Daya. Di ketika ini hujan 
yang turun adalah tidak menentu. Menurut Mandeep (2007), Malaysia merupakan 
negara beriklim khatulistiwa terdedah kepada fenomena ENSO (El Nino dan La 
Nina). Ciri-ciri iklim yang mempunyai suhu seragam, mengalami indeks hujan 
dan kelembapan yang tinggi serta menerima hujan yang lebat dan kerap 
sepanjang tahun. Kapasiti hujan yang turun ketika Monsun Barat Daya telah 
menyediakan bekalan air kepada nyamuk untuk membiak. 
 
Jadual 4.17 menunjukkan tahun kejadian fenomena El Nino dan La Nina 
berdasarkan Oceanic Nino Index (ONI). Manakala Rajah 4.24 menunjukkan 
kejadian kes penyakit DD dan fenomena ENSO yang berlaku di WPKL 
berdasarkan ONI. Berdasarkan jadual tersebut, tahun kejadian fenomena El Nino 
dan La Nina dibahagikan kepada beberapa tahap. Empat tahap bagi El Nino iaitu 
El Nino Lemah, El Nino Sederhana, El Nino Kuat dan El Nino Sangat Kuat. 
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Jadual 4.17: Tahun Kejadian Fenomena ENSO Berdasarkan ONI                         
 
ENSO 
El Nino La Nina 
Lemah Sederhana Kuat Sangat 
Kuat 
Lemah Sederhana Kuat 
1951-52 1963-64 1957-58 1982-83 1950-51 1955-56 1973-74 
1952-53 1986-87 1965-66 1997-98 1954-55 1970-71 1975-76 
1953-54 1987-88 1972-73 2015-16 1964-65 1998-99 1988-89 
1958-59 1991-92     1967-68 1999-00 1967-68 
1968-69 2002-03     1971-72 2007-08 
 
1969-70 2009-10     1974-75 2010-11 1974-75 
1976-77       1983-84   
1977-78       1984-85   
1979-80       1995-96   
1994-95 
 
    2000-01 2000-01 2000-01 
2004-05 
 
    2011-12   
2006-07 
 






















               




Rajah 4.25 menunjukkan peningkatan dan penurunan kes DD bagi tahun 2001-
2012 berdasarkan SOI Running Average 3 Month. Disepanjang tempoh tersebut 
kejadian La Nina Lemah (tahun 2000-2001 dan 2011-2012) dan La Nina Sederhana 
(tahun 2007-2008) serta El Nino Sederhana dan Lemah (tahun 2002-2007 dan 
2008-2010) (Rujuk Rajah 4.40) telah memberikan pengaruh kepada peningkatan 
dan penurunan kes DD yang berlaku di WPKL. Menurut Mazrura (2010), air 
hujan yang bertakung pada bahan-bahan plastik-plastik di longgokan sampah 
dan bahan–bahan buatan manusia yang terbiar merupakan medium yang sesuai 
untuk menjadi tempat pembiakan nyamuk Aedes secara aktif. Nyamuk Aedes 



















RA= Running Average 
 
Rajah 4.25: SOI Running Average 3 Month Peningkatan dan Penurunan Kes DD 
















































































RA SOIRA Kes DD
RA SOI RA DD
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Sehubungan itu, satu ujian korelasi untuk mengetahui hubungkait diantara kes DD 
dengan SOI “Running Average 3 month” telah digunakan dalam ujian korelasi ini, 
Hipotesis berikut telah dibina untuk tujuan tersebut; 
 
Ho = Tidak terdapat perhubungan yang signifikan antara peningkatan dan 
penurunan kes DD dengan SOI di WPKL 
 
Ha = Tidak terdapat perhubungan yang signifikan antara peningkatan dan 
penurunan kes DD dengan SOI di WPKL 
 
 
Jadual 4.18 menunjukkan keputusan ujian korelasi yang dijalankan bagi 
keseluruhan tempoh SOI tahun 2001-2012 dengan kes DD. Berdasarkan jadual 
tersebut didapati bahawa, SOI berkorelasi lemah (r = -.434, p<0.05) dengan kes DD 
di WPKL. Terdapat anti-korelasi lemah antara SOI dengan jumlah kes DD. Di 
mana, semasa kejadian El Nino, kes penyakit DD meningkat dan sebaliknya semasa 
La Nina kes penyakit DD menurun. Korelasi yang ditunjukkan ini tidaklah kuat 
tetapi menunjukkan terdapat faktor lain yang mempengaruhi SOI dengan kes 
penyakit DD. Oleh itu Ho diterima yang mengatakan tidak terdapat perhubungan 
yang signifikan antara peningkatan dan penurunan kes DD dengan SOI di WPKL. 
 
Jadual 4.18: Analisis Korelasi antara SOI dengan Kes DD di WPKL 
Korelasi SOI DD 
               Korelasi Pearson 
Signifikan (2-hujung) 
               N 
1 
        
           120 
-.434** 
.000 
           120 
**Korelasi signifikan pada aras 0.01 (2-hujung) 
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Berikutan itu juga, ujian korelasi dilakukan untuk mengetahui hubungan di antara 
cuaca dengan kes penyakit DD di zon kesihatan WPKL. Hipotesis berikut telah 
dibina untuk tujuan tersebut. 
  
Ho =  Tidak terdapat hubungan yang signifikan antara cuaca dengan  
kejadian  kes penyakit DD bagi semua zon kesihatan di WPKL 
 
Ha =  Terdapat hubungan yang signifikan antara cuaca dengan  
kejadian  kes penyakit DD bagi semua zon kesihatan di WPKL 
 
Berdasarkan ujian korelasi yang dijalankan, nilai korelasi dalam Jadual 4.19 
menunjukkan bahawa  hubungan yang lemah antara kes penyakit DD dengan hujan 
(r =.429), hujan lag1 (r=.435) dan hujan lag2 (r = .385), hubungan yang sangat 
lemah antara kes penyakit  DD  dengan kelembapan  (r = -.138),  kelembapan lag1 
(r =- .155),  kelembapan lag2 (r =- .151), suhu (r = .152), suhu lag1 (r = .187) dan 
suhu lag2 (r = .320) di zon kesihatan Kepong. Di zon kesihatan Cheras 
menunjukkan bahawa  hubungan sangat lemah antara kes penyakit DD dengan 
hujan  ( r = -.003),  hujan   lag1 (r = -.024),  hujan   lag2 (r = -.114),   kelembapan 
(r = .037), kelembapan lag1 (r = .085), kelembapan lag2 (r = .030), suhu (r = .047), 
suhu lag1 (r = .048) dan suhu lag2 (r = .122). Di zon kesihatan Setapak 
menunjukkan bahawa  hubungan sangat lemah antara kes penyakit  DD  dengan  
hujan (r = -.079), hujan Lag1  (r = - .113)  dan hujan  lag2 (r = -.054), kelembapan 
(r = .112),   kelembapan    lag1  (r =-.046),  kelembapan   lag2   (r = .165),   suhu  




Bagi  zon  kesihatan Pusat Bandar pula, menunjukkan hubungan  lemah antara kes 
penyakit DD dengan hujan lag1 (r = .401), hubungan  sangat lemah antara kes 
penyakit DD dengan hujan  (r = .228), hujan lag2 (r = .352), kelembapan (r = .158), 
kelembapan lag1 (r =.017),  kelembapan lag2 (r = -.204), suhu (r =.311), suhu lag1 
(r = .213) dan suhu lag2 (r = .155). Di zon kesihatan Jalan Klang Lama 
menunjukkan  hubungan  sangat  lemah  antara kes  penyakit  DD  dengan  hujan 
(r = -.078), hujan lag1 ( r = .011), hujan lag2 (r = .036), kelembapan (r = .079), 
kelembapan lag1 (r =.239),  kelembapan lag2 (r =.029), suhu (r =.166), suhu lag1 
(r = .039) dan suhu lag2 (r = -.037). Di zon kesihatan Cheras menunjukkan 
hubungan sangat lemah antara kes penyakit DD dengan hujan (r = -.003), hujan 
lag1 ( r = -.024), hujan  lag2 (r = -.114), kelembapan (r = .037), kelembapan  lag1 
(r =.085),  kelembapan lag2 (r =.030), suhu (r =.047), suhu lag1 (r = -.048) dan suhu 
lag2 (r = .122). 
 
Keputusan analisis menunjukkan hipotesis nul benar berdasarkan hasil ujian 
korelasi dan gagal menolak hipotesis nul. Ini bererti bahawa secara keseluruhan 
hubungan yang wujud adalah terlalu kecil dan tidak cukup besar untuk 
menunjukkan bahawa terdapat hubungan antara pembolehubah yang dinyatakan. 
Oleh itu terima hipotesis nul yang mengatakan bahawa tidak terdapat hubungan 
yang signifikan antara kejadian  kes penyakit DD dengan cuaca ( hujan, hujan lag1, 
hujan lag2, kelembapan, kelembapan lag1, kelembapan lag2, suhu, suhu lag1 dan 
suhu lag2) bagi  semua zon kesihatan di WPKL
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                          Jadual 4.19: Analisis Korelasi Cuaca Dan Kes penyakit DD di Zon Kesihatan WPKL 
PERKARA 














Korelasi Pearson  1 .429** .435** .385** -.138 -.155 -.151 .152 .187 .320* 
Sig. (2-hujung)  .002 .001 .005 .331 .271 .284 .282 .183 .021 
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 
Zon Kesihatan 
Setapak 
Korelasi Pearson  1 -.079 -.113 -.054 .112 -.046 .165 -.292* -.099 -.050 
Sig. (2-hujung)  .579 .425 .702 .430 .748 .244 .036 .485 .723 
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 
Zon Kesihatan 
Pusat Bandar 
Korelasi Pearson  1 .228 .401** .352* .158 .017 -.204 .311* .213 .155 
Sig. (2-hujung)  .104 .003 .010 .263 .904 .146 .025 .130 .272 
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 
Zon Kesihatan 
Damansara 
Korelasi Pearson  1 -.024 .003 -.087 .085 .040 .173 -.093 .049 -.218 
Sig. (2-hujung)  .867 .983 .541 .550 .779 .221 .511 .732 .120 




Korelasi Pearson  1 -.078 .011 .036 .079 .239 -.029 -.166 -.039 -.037 
Sig. (2-hujung)  .582 .937 .801 .576 .088 .838 .240 .786 .792 
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 
Zon Kesihatan 
Cheras 
Korelasi Pearson  1 -.003 -.024 -.114 .037 .085 -.030 .047 -.048 .122 
Sig. (2-hujung)  .984 .865 .420 .792 .547 .831 .739 .735 .388 
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 
            **Korelasi signifikan pada 0.01 (2- hujung)              *Korelasi signifikan pada 0.05 (2- hujung)
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Hasil kajian ini menyokong dapatan yang diperolehi Mohd. Yacob (2010) yang 
menjalankan kajian di Kota Kinabalu, Sabah. Menyatakan bahawa tiada korelasi 
yang wujud antara kes penyakit DD dengan taburan hujan dan bilangan hari hujan. 
Walau bagaimanapun terdapat korelasi positif yang lemah antara kes penyakit DD 
dengan suhu minimum, suhu maksima dan suhu purata manakala korelasi negatif 
yang lemah dengan kelembapan udara. Ujian regrasi linear pula mendapati semua 
faktor cuaca tersebut tidak signifikan dalam peramalan kes penyakit DD. Kajian 
tersebut mendapat variasi kes penyakit DD dapat diterangkan oleh variasi hujan 
sebanyak 1%, variasi suhu (9.9%) dan variasi kelembapan udara (6.2%). Manakala 
83.8% variasi kes penyakit DD pula dapat diterangkan oleh variasi selain cuaca 
yang mempengaruhi kejadian DD adalah dinamik pertambahan virus denggi, tabiat 
vektor, ekologi persekitaran, tabiat manusia, imuniti dan faktor sosial dan ekonomi. 
 
Dapatan ini juga disokong oleh Jetten (2012), yang menyatakan bahawa tidak 
terdapat hubungan antara hujan dan suhu dengan kes penyakit DD di Wilayah 
Tengah Visayas, Filipina. Keputusan yang sama juga dilaporkan oleh Gould et al., 
(1970) yang menjalankan kajian di Thailand dan Goh et al., (1987) yang 
menjalankan kajian di Singapura. Mohd. Yacob (2010), juga mendapati tiada 
hubungan yang wujud antara kes penyakit DD dengan taburan hujan dan bilangan 
hari hujan yang dijalankan di Kota Kinabalu, Sabah. Walau bagaimanapun terdapat 
korelasi positif yang lemah antara kes penyakit DD dengan suhu minimum, suhu 
maksimum dan suhu purata manakala hubungan negatif yang lemah dengan 
kelembapan udara.Kajian ini mendapati variasi kejadian kes penyakit DD dapat 
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diterangkan oleh variasi hujan sebanyak satu peratus, variasi suhu 9.9% dan variasi 
kelembapan udara 6.2 %. Manakala 83.8% variasi kejadian kes penyakit DD pula 
dapat diterangkan oleh variasi selain cuaca. Variasi selain cuaca yang 
mempengaruhi kejadian DD adalah dinamik pertambahan virus denggi, tabiat 
vektor, ekologi persekitaran, tabiat manusia, imuniti dan faktor sosial dan ekonomi. 
 
Walau bagaimanapun, banyak kajian yang mengesahkan terdapat hubungan antara 
curahan hujan terhadap kes penyakit DD seperti yang dilaporkan di Brazil 
(Gershunov, A., 2004), di Amerika (Guzman dan Kouri, 2003), di India 
(Chakravarti dan Kumaria, 2005), di Thailand (Swaddiwudhipong, 1992; 
Okanurak, 1997; Wiwanitkit, 2005), dan yang terkini di Filipina (Su, 2008).  
 
Suhu adalah faktor utama yang mempengaruhi metamorfosis normal terutamanya 
pada peringkat larva. Suhu   yang   dilaporkan dalam kajian adalah dalam julat 
(30°C-34°C) untuk terus hidup dan perkembangan larva, ia tidak positif untuk kes 
penyakit DD. Hal ini mungkin boleh dikaitkan dengan keadaan bezantara kecil 
suhu, memandangkan bahawa suhu melampau menentukan kelangsungan 
pembiakan larva. Pada suhu yang sangat tinggi, pengeringan dan dehidrasi 
mungkin berlaku. Keadaan ini akan mengurangkan kemungkinan penetasan telur 
serta survival larva. Risiko penyesuaian vektor nyamuk, bagaimanapun, boleh 
membawa kesan  dengan insiden peningkatan DD (Meltzer et al., 2005; Menne, 




Selain daripada suhu dan hujan, dipercayai bahawa faktor lain mungkin 
mempunyai pengaruh dalam penyebaran virus denggi seperti suhu ambien dan 
kelembapan (Rigau et al., 1994; Rudnick, 2004 ; Heh, 2013), dan radiasi solar 
(Hopp ad Foley, 2001). Oleh itu, terdapat keperluan untuk memasukkan faktor-
faktor lain sebelum menyimpulkan bahawa kenaikan atau penurunan kes penyakit 
DD adalah hasil daripada hujan dan suhu sahaja. Malah, wabak DD juga harus 
dinilai dengan kesan faktor-faktor iklim dan memihak kepada  dinamik populasi 
dan evolusi virusnya (Hay et al., 2000; Gubler et al., 2001; Nakhapakorn et al., 
2006). 
 
Di samping itu faktor-faktor lain seperti peningkatan penduduk dan urbanisasi yang 
tidak terkawal di negara-negara kurang maju (Kyle dan Harris, 2008; Gubler, 2011; 
Undurraga et al., 2013), globalisasi (Khasnis et al., 2005; Gubler, 2011), dan 
kekurangan mekanisme kawalan vektor berkesan (Cummings, 2009) juga boleh 
menyebabkan peningkatan kes penyakit DD. Jika faktor-faktor ini terus-menerus 
tidak terkawal, peningkatan kes penyakit DD dijangka berlaku dan kawalan vektor 
pasti akan menjadi masalah (Kyle dan Harris, 2008). 
 
Namun begitu Patz dan Reisen (2001) menyatakan bahawa replikasi viral dan 
jangkamasa waktu musim penyebaran penyakit DD bergantung kepada suhu 
persekitaran. Tambah pula, suhu yang panas akan membesarkan dan meluaskan 
lagi musim penyebaran. Hales et al., (2002) turut menyokong bahawa penyebaran 
penyakit bawaan nyamuk ini sensitif kepada cuaca untuk beberapa sebab. Salah 
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satunya ialah suhu persekitaran yang panas adalah sangat penting kepada kelakuan 
makan dan kematian nyamuk, kadar pembangunan larva dan kelajuan proses 
replikasi viral. 
 
Peningkatan suhu berkait dengan perubahan cuaca global telah dijangka meluaskan 
penyebaran pathogen bawaan vektor dengan mengubah ekosistem sesuatu tempat. 
Apabila penyebarannya meluas, ianya telah mendedahkan populasi pembawa 
kepada musim penjangkitan yang lebih panjang selain mendedahkan populasi ini 
kepada patogen yang baru dikenali. Perubahan cuaca merupakan faktor 
penyumbang kerana patogen menghabiskan masa kitaran hidupnya dalam 
pembawa invertebrate yang mana badannya kekal sama dengan alam sekitar (Lee 
2005; Patz dan Reisen 2001; Martina 2009). 
 
Kelembapan hanya tinggi jika taburan hujan dan suhu adalah tinggi, dan keadaan 
ini adalah kondusif kepada pembiakan dan ketahanan populasi vektor, dan 
kepantasan proses replikasi virus (Hales et al., 2002). Kelembapan relatif 
merupakan faktor penentu yang boleh memberi kesan kepada corak hidup nyamuk, 
seperti masa mengawan dan oviposition. Tambah pula peningkatan kelembapan 
secara amnya meningkatkan kadar ketahanan vektor. Seterusnya membenarkan 
pemanjangan masa nyamuk untuk membekalkan virus secara lebih berkesan 





4.9     CORAK RUANGAN PENYEBARAN PENYAKIT DEMAM DENGGI 
 
4.9.1 Analisis Average Nearest Neighbor (ANN) 
 
Sebanyak 1,618 kes penyakit DD telah dilaporkan sepanjang tahun 2009 di WPKL. 
Zon kesihatan  Setapak (380 kes) mencatatkan kes tertinggi diikuti oleh zon 
kesihatan Jalan Klang Lama (321 kes), zon kesihatan Cheras (320 kes), zon 
kesihatan Kepong (276 kes) dan zon kesihatan Pusat Bandar (205 kes). Manakala 
zon kesihatan Damansara (116 kes) mencatatkan kes paling rendah. Bagi 
mengetahui corak ruangan penyebaran kes penyakit DD di WPKL, analisis 
Average Nearest Neighbor  (ANN) telah dilakukan. Bagi tujuan itu, hipotesis 
berikut telah dibina: 
 
Ho = Tidak terdapat corak  ruangan terhadap penyebaran  kes  
          penyakit DD di WPKL 
Ha = Terdapat corak  ruangan terhadap penyebaran kes  
         penyakit DD di WPKL 
 
Hasil analisis ANN telah menyatakan tiga nilai  iaitu nilai Nearest Neighbor Ratio 
(R), skor z dan nilai p. Skor z adalah ujian keertian statistik, sama ada untuk 
menerima atau menolak hipotesis null. Skor z yang kecil dengan kebarangkalian 
rendah iaitu kurang daripada 1% peluang secara rawak mempunyai corak 
berkelompok , maka Ho ditolak dan menerima Ha yang mengatakan bahawa 
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terdapat corak ruangan dalam  penyebaran kes penyakit DD di WPKL. Secara 
umumnya, melalui analisis ANN telah mendapati bahawa, corak ruangan 
penyebaran kes penyakit DD  di WPKL pada tahun 2009 adalah bertaburan secara 
berkelompok dengan nilai R kurang daripada 1 (R = 0.42; skor z = - 4.47; p <0.001). 
 
Seterusnya, corak ruangan penyebaran kes penyakit DD ini dianalisis mengikut zon 
kesihatan di WPKL. Berdasarkan analisis mengikut zon kesihatan, dapatan 
menunjukkan corak ruangan penyebaran kes penyakit DD adalah berkelompok 
bagi zon kesihatan Kepong (R = 0.55; skor z = - 11.83; p <0.001), zon kesihatan 
Damansara (R = 0.58; skor z = -10,36; p <0.001), zon kesihatan Setapak (R = 0.36; 
skor z = - 22.94; p <0.001), zon kesihatan Pusat Bandar (R = 0.47; skor z = - 16.12; 
p <0.001), zon kesihatan Jalan Klang Lama (R = 0.42; skor z = - 20.44; p <0.001) 
dan zon kesihatan Cheras (R = 0,41; skor z = - 20.20; p <0.001). Namun begitu, 
setelah kes penyakit DD bagi setiap zon kesihatan di WPKL dianalisis lebih 
terperinci mengikut bulan (Rajah 4.26), didapati dua corak ruangan yang berbeza 
telah wujud. Corak ruangan yang pertama ialah corak ruangan penyebaran kes 
penyakit DD berkelompok (nilai R <1) diperolehi di antara bulan April hingga 
bulan Jun. Corak ruangan yang kedua, corak ruangan penyebaran kes penyakit DD  
berselerak (nilai R> 1) diperolehi antara bulan Ogos dan bulan November. 
 
Berdasarkan ujian signifikasi terhadap zon kesihatan WPKL dengan corak ruangan 
penyebaran (P <0.001), didapati bahawa corak ruangan penyebaran kes penyakit 
DD di zon kesihatan Kepong pada bulan September hingga bulan November adalah 
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berselerak (nilai R>1), diikuti dengan bulan Ogos hingga November di zon 
kesihatan Damansara, bulan September di zon kesihatan Pusat Bandar dan di zon 
kesihatan Jalan Klang Lama. Manakala bagi zon kesihatan Kepong (R = 1.87; skor 
z = 4.39; p <0.001), zon kesihatan Damansara (R = 2.02; z-skor = 4.37; p <0.001),  
zon kesihatan Psat Bandar (R = 2.21; skor z = 5.66; p <0.001) dan zon kesihatan 
Jalan Klang Lama (R = 1.52; skor z = 4.10; p<0.001) berlaku pada bulan 
September. Di samping itu, tidak ada kes DD dicatatkan di Kepong, Damansara 
dan Setapak pada bulan Disember. 
 
Seterusnya, kejadian kes penyakit DD dianalisis mengikut min hujan bulanan 
dengan nilai R (Rajah 4.27). Secara umumnya, tidak ada hubungan yang signifikan 
antara min hujan bulanan dengan jumlah kes penyakit DD (p = 0.471) bagi tahun 
2009. Korelasi juga tidak signifikan antara penyebaran kes penyakit DD dengan 
min hujan bulanan bagi zon kesihatan Kepong (p = 0.044), Zon kesihatan 
Damansara (p = 0.571), zon kesihatan Setapak (p = 0.949), zon kesihatan Pusat 
Bandar (p = 0.907), zon kesihatan Jalan Klang Lama (p = 0.202) dan zon kesihatan 
Cheras (p = 0.273). Min hujan tertinggi direkodkan pada Mac. Min hujan  terendah 
direkodkan dalam bulan Jun. Ini menunjukkan bahawa corak  kes penyakit DD  
pada  bulan Jun adalah  berkelompok (nilai R <1) atau   menghampiri   corak   rawak 
(R = 1) untuk setiap zon kesihatan di WPKL.  
 
Analisis juga menunjukkan bahawa pada pertengahan tahun 2009 apabila min 




Rajah 4.26: Analisis Average Nearest Neighbor  (ANN) mengikut bulan 
 
 
Rajah 4.27: Analisis Average Nearest Neighbor  (ANN) Keputusan statistik dan 
































Jan Feb Mac Apr Mei Jun Jul Ogs Sep Okt Nov Dis
Hujan (MM) Nilai ANN (R)
Bulan
hujan Kepong Damansara Setapak
Pusat Bandar Jalan Klang Lama Cheras
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berkelompok terutamanya pada bulan Jun apabila nilai R bagi setiap zon kurang 
daripada 1.  Apabila min hujan adalah tinggi seperti pada bulan Mac, corak ruangan 
penyebaran penyakit DD adalah cenderung kepada corak ruangan berselerak.  
 
Terdapat 3 zon kesihatan yang menunjukkan corak ruangan berselerak yang 
signifikan secara statistik pada bulan Mac iaitu zon kesihatan Kepong (R = 1.50; 
skor z = 3.60; p <0.001), zon kesihatan Pusat Bandar (R =1.57; skor z = 3.07; p 
<0.001) dan zon kesihatan Jalan Klang Lama (R = 1.27; skor z = 2.53; p <0.001). 
 
Dapatan kajian melalui analisis ANN  menunjukkan bahawa corak penyebaran kes 
penyakit DD di zon kesihatan WPKL adalah berkelompok. Dapatan ini disokong 
oleh Er et al. (2010) yang menjalankan kajian di daerah Hulu Langat, Selangor 
mendapati bahawa corak ruangan penyebaran kes DD  di kawasan itu juga adalah 
berkelompok. Ini adalah hakikat sebenar kerana manusia sememangnya hidup 
dalam kelompok populasi manusia,  pemusatan ruang penyakit juga adalah hampir 
sama dengan populasi manusia yang hidup secara ruang kelompok (Lawson dan 
Williams, 2001). Oleh itu hasil kajian ini menjadi penting dalam mengisi jurang 
ilmu tersebut. 
 
Di samping itu, setelah analisis ANN diperincikan mengikut bulanan, corak 
ruangan penyebaran  kes penyakit DD di zon kesihatan WPKL telah menunjukkan  
corak ruangan berselerak. Corak ruangan berselerak dalam penyebaran kes 
penyakit DD akan  menyumbang kepada kerumitan dalam melaksanakan kawalan 
yang berkesan terhadap program pencegahan dan pengawasan. Pelbagai langkah-
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langkah kawalan dan pencegahan dijalankan tanpa kefahaman yang jelas tentang 
corak ruangan penyebaran penyakit DD (Morrison et al., 1998;. Wen et al., 2006).  
 
Hasil kajian juga menunjukkan korelasi yang lemah antara corak penyebaran 
kes penyakit DD  dengan min hujan bulanan. Corak ruangan penyebaran kes DD  
cenderung untuk menjadi berkelompok apabila min hujan adalah rendah, manakala 
corak ruangan penyebaran kes DD menjadi lebih berselerak semasa musim hujan 
(atau apabila min hujan bulanan adalah tinggi).  Walaupun banyak kajian mengenai  
kesan hujan terhadap corak ruangan penyebaran kes penyakit DD yang telah 
dilakukan, namun maklumat tersebut belum cukup untuk menjelaskan tentang 
corak  ruangan penyebaran penyakit DD, terutamanya di Malaysia (Er et al,.2010). 
Menurut Guha-Sapir dan Schimmer (2005), data cuaca yang lebih terperinci 
(seperti suhu, kelembapan) dan vektor bawaan penyakit (iaitu nyamuk Aedes atau 
indeks bekas) mesti digunakan untuk menilai keupayaan membuat ramalan  
terhadap corak ruang penyebaran kes penyakit DD dengan pembolehubah cuaca.  
Menurut Hay et al,. (2002), melalui pemodelan penyebaran  kes penyakit DD 
dengan suhu bermusim dari tahun 1988-1992 yang telah dilakukan, mendapati 
bahawa hubungan yang lemah antara min suhu, hujan dan kejadian kes DD di 
Afrika Timur. Selain itu, seperti dalam kajian arbovirus yang lain, data vektor 
penyakit adalah penting kerana hubungan manusia-nyamuk adalah faktor utama 
kepada risiko penyebaran kes penyakit DD. Di samping nyamuk sebagai vektor 
utama, faktor-faktor lain seperti bilangan bekas atau  kaedah pengukuran 
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pembiakan larva akan memberi suatu anggaran tentang kehadiran vektor (Wen et 
al,. 2006; Cazelles, 2005).  
 
Aktiviti pencegahan dan pengawalan penyakit DD yang dijalankan di Malaysia 
tidak terhad  kepada faktor-faktor alam sekitar sahaja. Lantaran itu, kajian ini  
memberi ruang baru dengan mengeksploitasi keupayaan data GIS dalam analisis 
ruangan untuk membantu aktiviti pencegahan dan pengawalan penyebaran 
penyakit DD  di WPKL. Kajian ini memberi dimensi baru kepada pihak berkuasa 
kesihatan, khususnya dalam potensi menggunakan aplikasi GIS, GPS dan aplikasi 
lain untuk membangunkan strategi pelaksanaan aktiviti-aktiviti pencegahan dan 
kawalan  penyakit DD yang lebih berkesan. Kajian ini telah menunjukkan bahawa 
pelaksanaan analisis corak ruangan dengan salah satu faktor cuaca (hujan) telah 
meningkatkan pemahaman terhadap corak ruangan penyebaran kes penyakit DD. 
Hal ini dapat membantu dalam mengenal pasti kawasan-kawasan yang memerlukan 
perhatian segera daripada agensi-agensi kesihatan untuk merancang dan 










4.9.2   Indeks Moran 
 
Dalam kajian ini, taburan reruang insiden DD dianalisis menggunakan kaedah 
statistik reruang. Autokorelasi reruang global iaitu indeks Moran digunakan 
untuk melihat kes DD di WPKL bertaburan secara reruang atau tidak. Indeks 
Moran mengukur autokorelasi reruang yang diaplikasikan kepada kawasan yang 
mempunyai nisbah numerik dan data interval. Ia ditentukan dengan mengira 
purata data yang diperhatikan dan membandingkan nilai setiap insiden dengan 
nilai insiden di tempat lain. Nilai indeks Moran berjulat dari -1 iaitu autokorelasi 
reruang negatif yang paling tinggi (menghampiri penyerakan insiden) hingga +1  
iaitu autokorelasi reruang positif yang paling tinggi (menghampiri 
pengelompokan insiden). Nilai yang menghampiri 0 merujuk kepada corak yang 
bertaburan secara rawak. 
 
Kajian ini mendapati bahawa terdapat corak pengelompokan kes DD yang 
signifikan dengan menggunakan indeks Moran di WPKL bagi tahun 2008, 2009 
dan 2010. Keputusan yang diperoleh daripada Indeks Moran daripada insiden 
kes DD pada tahun 2008  adalah 0.05 pada p<0.01 dengan skor z mencatatkan 
nilai 11.58. Ini bermaksud insiden kes DD di WPKL menunjukkan terdapat 
autokorelasi yang positif tinggi. Ini dapat disimpulkan bahawa terdapat corak 
pengelompokan kes DD  di WPKL. Rajah 4.28 menunjukkan keputusan indeks 













Keputusan yang diperoleh daripada Indeks Moran daripada insiden kes DD pada 
tahun 2009  adalah 0 dengan skor z mencatatkan nilai 0.53 Ini bermaksud 
insiden kes DD di WPKL adalah bertabur secara berselerak. Rajah 4.29 




Rajah 4.29: Indeks Moran Bagi tahun 2009 
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Keputusan yang diperoleh daripada Indeks Moran daripada insiden kes DD pada 
tahun 2010 adalah 0.72 pada p<0.01 dengan skor z mencatatkan nilai 228.81. 
Ini bermaksud insiden kes DD di WPKL menunjukkan terdapat autokorelasi 
yang positif tinggi. Ini dapat disimpulkan bahawa terdapat corak 
pengelompokan kes DD di WPKL. Rajah 4.30 menunjukkan keputusan indeks 
Moran menggunakan perisian GIS bagi tahun 2010. 
 
  
Rajah 4.30: Indeks Moran Bagi tahun 2010 
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Menurut Er et al. (2010) dalam kajiannya di Hulu Langat, menunjukkan indeks 
Moran di kawasan tersebut adalah 0.75 dengan analisis purata kejiranan adalah 
380m. Indeks Moran juga digunakan dalam kajian Nakhapakorn dan 
Jirakajohnkool (2006) terhadap kes DD di Thailand. Dalam kajian tersebut, kes-
kes DD juga menunjukkan corak pengelompokan yang signifikan. Begitu juga 
dengan Almeida et al. (2009) yang menunjukkan bahawa terdapat corak 
pengelompokan yang signifikan di dalam kajiannya di Rio de Janeiro, Brazil.  
 
Menggunakan corak masa daripada indeks masa, pengawalan dan pencegahan 
penyakit DD dapat diimplementasikan dengan berkesan di kawasan berisiko. 
Sebagai contoh, kawasan yang mempunyai tempoh gelombang epidemik yang 
panjang, strategi pengawalan dilakukan dengan meminimumkan intensiti 
penyebaran. Manakala kawasan dengan indeks jangka masa yang tinggi dapat 
dikawal dengan memfokuskan kawalan pencegahan kepada kawasan 
persekitaran yang menyumbang kepada pemanjangan kekerapan kes DD. 
Kehadiran vektor DD merupakan penyebab pemanjangan tempoh jangka masa 
ini. Pada kawasan KW, kemungkinan bahawa strategi kawalan kurang berkesan 
dalam memecahkan penyebaran transmisi dan mencegah penyebaran virus DD 
(Wen et al. 2009). Dengan menggunakan aplikasi GIS dan statistik reruang, 
kajian ini menunjukkan potensi sesuatu kawasan berisiko walaupun tidak 
terdapat data-data kepadatan nyamuk mahupun faktor persekitaran lain. Walau 
bagaimanapun, faktor-faktor persekitaran lain dapat mengesahkan potensi ini 
dengan lebih baik lagi seperti dalam Aziz (2011) yang menunjukkan hubungan 
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reruang antara insiden DD dengan faktor persekitaran berkait dengan 
pembiakan nyamuk. Kawasan risiko dinyatakan dengan membangunkan peta 
yang menunjukkan kes DD dan kes DD berdarah. Kaedah ini turut digunakan 
dalam beberapa kajian lain untuk menunjukkan keberkesanan dalam 
pencegahan dan pengawalan kes DD di sesuatu kawasan (Aziz 2011; Barreto et 
al., 2008; Nakhapakorn dan Jirakahohnkool 2006, Siti Morni et al., 2007; Wan 


























Bab ini membincangkan cabaran dalam menangani penyakit DD, cadangan 




5.2  CABARAN PENYAKIT DEMAM DENGGI 
 
Penyakit DD sangat sensitif terhadap cuaca. Ciri-ciri biologi nyamuk Aedes 
berkadar secara langsung dengan suhu dan jumlah takungan hujan. Pada suhu yang 
tinggi, frekuensi menggigit dan membiak oleh nyamuk akan meningkat. Hal ini 
turut mempercepatkan proses perkembangan nyamuk dari larva ke tahap dewasa, 
mempercepatkan inkubasi virus denggi dalam nyamuk, dan kemudian 
mengakibatkan penyebaran nyamuk dengan lebih banyak. Selain itu, pada masa 
yang sama, perilaku manusia untuk simpanan air boleh meningkat serta menyokong 
pembiakan nyamuk Aedes. Pada musim hujan, air hujan yang mengalir deras akan 
membawa telur, larva, dan pupa nyamuk Aedes dalam jangka pendek tetapi di 
sebaliknya akan mencipta habitat pembiakan nyamuk yang lebih besar untuk 
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jangka panjang. Pemanasan global akan meningkatkan frekuensi fenomena cuaca 
yang beriklim seperti, hujan lebat, banjir kemarau dan seterusnya ia menjadi 
wahana meningkatkan wabak penyakit DD. Jika fenomena iklim ini berterusan 
berlaku,  menurut WHO (2014), dianggarkan bahawa penduduk yang berisiko 
terdedah kepada penyakit DD akan meningkat dari 3.5 bilion ke 5 hingga 6 bilion 
pada tahun 2085 yang akan datang. 
 
Penyakit DD sering dikaitkan dengan penyakit – penyakit urban kerana penyakit 
ini seringkali berlaku di bandar dan juga kawasan yang sedang mengalami 
pembangunan yang pesat. Terdapat pelbagai faktor yang menyebabkan berlaku 
peningkatan kes penyakit DD pada masa kini.  Faktor persekitaran yang tidak bersih 
dan menyumbang kepada tempat-tempat pembiakan nyamuk Aedes seperti bekas 
polisterin, bekas plastik dan tayar terpakai. Faktor pergerakan manusia yang tidak 
terbatas dan lebih meluas terutamanya bagi pesakit yang telah dijangkiti virus 
denggi akan mudah menyebarkan virus ke tempat lain apabila pesakit melawat ke 
tempat baru. Faktor berlaku perubahan serotip denggi yang menjangkiti masyarakat 
iaitu daripada DEN 2 kepada DEN 1 pada bulan Julai 2014 yang lalu,  
menyebabkan peningkatan kes serta kematian akibat DD.  Faktor cuaca contohnya 
hujan dan panas menyebabkan bekas yang boleh menakung air akan menjadi 
tempat pembiakan Aedes, dan suhu mempengaruhi perkembangan nyamuk dan 
larva yang menyebabkan populasi Aedes meningkat seterusnya menyebarkan virus 
DD. Faktor tabiat dan sikap masyarakat yang membuang sampah merata rata dan 
tidak mengurus sampah dengan baik. Selain itu, kurangnya kesedaran masyarakat 
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untuk melaksanakan tindakan pencegahan seperti membersihkan persekitaran 
mereka dan melaksanakan aktiviti “cari dan musnah” tempat pembiakan Aedes 
setiap minggu.  
 
Sehubungan itu, bagi membenteras wabak penyakit DD, KKM menyarankan 
kepada masyarakat untuk melaksanakan perkara-perkara berikut:  
 
i. Bagi negeri-negeri yang pernah terlibat dengan banjir seperti Kelantan, 
Terengganu, Pahang, Perlis, Perak, Kedah, Sabah dan Sarawak perlu 
melaksanakan aktiviti pembersihan longgokan sampah dan sisa dalam 
tempoh seminggu selepas banjir surut untuk mengelakkan ianya 
menjadi tempat pembiakan Aedes.  
ii. Sebelum bermulanya sesi persekolahan, pihak pengurusan sekolah 
perlu memastikan kawasan persekitaran sekolah adalah bersih dan 
bebas daripada tempat-tempat pembiakan Aedes. Gunakan ubat 
pembunuh jentik-jentik (Abate) di tempat-tempat yang berpotensi 
menjadi tempat pembiakan Aedes seperti di pam tandas, pasu bunga, 
kolam hiasan dan sebagainya. Selain itu, semburan aerosol perlu 
dilakukan di dalam kelas 30 minit atau 1 jam sebelum pelajar masuk 
ke kelas untuk menghapuskan nyamuk Aedes dewasa.  
iii. Bagi pengusaha-pengusaha bas sekolah adalah diminta melakukan 
semburan aerosol di dalam bas terutama pada jam 5 – 7 pagi dan 5 – 7 
petang sebelum pelajar naik ke dalam bas. 
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iv. Pihak PBT hendaklah memastikan urusan pelupusan sampah berjalan 
sempurna dan teratur. 
v. Masyarakat juga diingatkan untuk menjalankan aktiviti ‘cari dan 
musnah’ tempat-tempat pembiakan Aedes di kawasan persekitaran 
kediaman masing-masing pada setiap minggu. Kebersihan hendaklah 
dijadikan amalan hidup semua. 
 
Peningkatan kes DD dan kematian akibat DD ketika ini perlu di beri perhatian 
serius oleh semua pihak. Tindakan pencegahan dan pengawalan penyakit DD amat 
diperlukan bagi memastikan kejadian DD dapat diatasi daripada terus berlaku. 
“Membenteras Denggi adalah Tanggungjawab Semua”. Namun, seringkali timbul 
masalah yang menghalang pencapaian tahap maksimum pencegahan dan 
pengawalan penyakit DD ini. Di antara masalah tersebut ialah; 
 
i. Masih berlakunya kelewatan notifikasi kes-kes DD oleh pihak hospital 
kepada pejabat kesihatan daerah atau pihak berkuasa tempatan. Ini 
menyebabkan tindakan pencegahan dan pengawalan lewat dijalankan. 
ii. Kurang kerjasama orang ramai dalam menangani kejadian penyakit DD 
terutama semasa semburan kabus dijalankan. 
iii. Kurang mendapat liputan menyeluruh dalam aktiviti aedes kerana 
rumah-rumah tertutup semasa pemeriksaan atau suami isteri bekerja, 
yang tinggal hanyalah pembantu rumah sahaja. 
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iv. Masih terdapat banyak kawasan yang menggalakkan tempat pembiakan 
nyamuk Aedes seperti tapak pembinaan, pembuangan sampah di tepi 
jalan, tanah kosong atau terbiar dan sebagainya. Secara keseluruhannya 
kejadian wabak DD yang berlaku pada tahun 1995 adalah berkaitan 
dengan tapak binaan atau tapak perumahan. 
v. Berlakunya kesukaran dalam pengenalpastian jenis serotip virus DD 




















5.3  MENANGANI PENYEBARAN PENYAKIT DEMAM DENGGI 
 
Berikut adalah cadangan-cadangan yang difikirkan sesuai bagi membantu 
menangani masalah penularan wabak DD di WPKL; 
 
i. Meletakkan papan tanda replika nyamuk Aedes di kawasan “hot-spot” di 
kawasan yang berpotensi untuk penularan DD. Perletakan replika itu 
amat sesuai kerana sesiapa sahaja yang melalui kawasan itu khususnya 
penduduk di kawasan itu sendiri akan lebih berjaga-jaga supaya mereka 
tidak dijangkiti DD. Namun begitu, untuk meletakkan papan tanda 
replika nyamuk Aedes, ianya memerlukan kos yang agak tinggi. Oleh itu, 
sumbangan dari NGO dan badan-badan bukan berkanun yang lain 
amatlah dialu-alukan dalam usaha mengurangkan wabak yang melanda. 
ii. Memaparkan statistik terkini kes DD di skrin besar pada setiap kawasan 
“hot-spot”. Langkah ini sebenarnya hampir serupa dengan langkah di 
atas, ianya juga memerlukan kos yang agak tinggi kerana skrin besar 
diperlukan di banyak tempat untuk membolehkan penduduk WPKL 
mengetahui dari semasa ke semasa jumlah bilangan kes DD yang berlaku 
di kawasan mereka. Namun, ianya tidak mustahil untuk dilakukan. Atas 
bantuan modal daripada pihak-pihak tertentu, usaha ini pasti akan dapat 
dijalankan. Dengan mengetahui statistik terkini, mereka akan lebih peka 
dengan keadaan semasa dan dalam masa yang sama, mereka akan lebih 
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prihatin dengan tahap kebersihan kawasan kediaman dan kawasan 
persekitaranya. 
iii. Menetapkan kadar denda yang lebih tinggi kepada mereka yang tidak 
menjaga kebersihan. Denda merupakan satu hukuman yang bagus bagi 
sesetengah perkara. Dalam kes ini, penetapan denda akan membuatkan 
masyarakat lebih peka dan lebih prihatin dengan tahap kebersihan 
kawasan kediaman dan kawasan persekitaran. Denda juga harus 
dikenakan kepada sesiapa yang membuang sampah merata-rata atau 
membuang sampah bukan di dalam tong sampah besar yang telah 
disediakan oleh pihak DBKL atau PBT. Dengan adanya denda berbentuk 
kewangan atau pun penjara, mereka pasti akan lebih gerun untuk 
membuang sampah merata-rata. Apabila persekitaran bersih, risiko 
untuk dijangkiti DD juga akan berkurang. 
iv. Kempen melalui media massa dan media cetak. Pada tahun 2006 hingga 
2007, KKM telah membelanjakan sebanyak RM2.4 juta dalam kempen 
media dan pendidikan (Lampiran 4).Walau bagaimanapun, pengetahuan 
mengenai DD masih rendah dalam kalangan rakyat Malaysia. Menurut 
kajian soal selidik tentang pengetahuan, sikap dan kaedah untuk 
mengelak DD pada tahun 2006, majoriti responden (39,922 orang) tidak 





Di samping itu KKM telah dan akan terus melaksanakan pelbagai usaha sebagai 
tindakan meningkatkan aktiviti kawalan dan memerangi DD di seluruh negara 
dengan langkah-langkah berikut:  
 
i. Melaksanakan Pelan Strategik Kawalan Denggi Kebangsaan yang 
bermula April 2009 bagi tujuan memperkukuh dan mempertingkatkan 
aktiviti kawalan DD, dengan matlamat mengurangkan bilangan kes 
sebanyak sebanyak 10% setiap tahun, pelaksanaannya telah 
menunjukkan kesan positif. 
ii. Meningkatkan kerjasama dengan PBT dalam aktiviti kawalan DD di 
mana sehingga bulan 22 Mei 2010, sebanyak 10,726,239 premis telah 
disembur kabus (fogging) sementara 333,079 premis dibubuh racun 
pembunuh larva di seluruh Malaysia. Di samping itu, kerajaan telah 
mengedarkan racun pembunuh larva secara percuma kepada orang ramai 
untuk mengawal pembiakan Aedes di sekitar rumah mereka. 
iii. Penguatkuasaan di bawah Akta Pemusnahan Serangga Pembawa 
Penyakit 1975 (Pindaan 2000) (Lampiran 5) dipertingkatkan terhadap 
premis yang mempunyai pembiakan Aedes, di mana pada tahun 2010 
sehingga bulan Mac, sebanyak 876,902 premis telah diperiksa dan 
14,218 daripadanya mempunyai pembiakan Aedes. Sejumlah 5,240 
daripada premis ini telah dikenakan kompaun dengan nilai berjumlah 
RM 941,860 dan 112 daripada 280 kes yang telah dirujuk ke mahkamah 
telah dikenakan denda bernilai RM 25,700.  
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iv. KKM akan meneruskan Kempen 10 Minit dan Kempen Media dengan 
tujuan meningkatkan kesedaran masyarakat tentang bahayanya DD dan 
menggalakkan penglibatan mereka dalam aktiviti pencegahan dan 
kawalan DD dengan meluangkan masa sekurang-kurangnya 10 minit 
seminggu, untuk menghapuskan tempat pembiakan Aedes. Kempen 
media ini melibatkan promosi kesihatan mengenai DD yang dijalankan 
melalui TV, radio dan akhbar (Lampiran 2). Melalui kempen-kempen ini, 
masyarakat juga diingatkan untuk melaksanakan aktiviti gotong-royong 
bagi kawasan yang mempunyai kadar pembiakan Aedes yang tinggi atau 
tidak bersih, khususnya di kawasan-kawasan “hot spots” di mana wabak 
telah berlarutan lebih daripada sebulan. Masyarakat memainkan peranan 
penting bagi menghapuskan tempat-tempat pembiakan Aedes terutama 
di sekitar kediaman mereka. 
v. Kerajaan juga berusaha meningkatkan penglibatan ketua masyarakat dan 
masyarakat dan masyarakat setempat dalam melaksanakan aktiviti 
pengurangan sumber pembiakan nyamuk (source reduction) melalui 
pelaksanaan Program COMBI (Communication for Behavioural Impact) 
dan aktiviti gotong-royong atau aktiviti yang serupa dengannya. 
Sehingga kini, terdapat 661 bilangan kawasan yang bermasalah DD telah 
melaksanakan Program COMBI dengan penyertaan seramai 16,563 
sukarelawan dan lebih memberangsangkan 62% daripada kawasan ini 




5.4  SUMBANGAN KAJIAN 
 
Sumbangan kajian dapat diringkaskan seperti berikut; 
 
i. Dapatan kajian menunjukkan corak taburan penyebaran kes penyakit 
DD secara ruangan di Kuala Lumpur adalah berkelompok. Akan tetapi, 
setelah corak taburan ini diteliti mengikut bulanan bagi setiap zon 
kesihatan WPKL, didapati terdapat dua corak taburan ruangan yang 
berbeza iaitu corak berkelompok antara bulan April hingga bulan Jun 
dan corak berselerak antara bulan Ogos hingga bulan November. Kajian  
ini membantu dalam memberi senario merancang aktiviti kawalan dan 
pencegahan terhadap kawasan kes penyakit DD yang bercorak selerak 
berbanding dengan bercorak kelompok. 
ii. Di semua kawasan KW dan empat kawasan KBW, bilangan larva telah 
menunjukkan hubungan yang signifikan dengan hujan pada dua minggu 
selepasnya. Ini bermakna kajian ini berjaya membuktikan bahawa air 
hujan yang bertakung melebihi dua minggu telah menyediakan wadah 
kepada nyamuk untuk bertelur dan membiak. Oleh itu, kaedah yang 
paling berkesan untuk menangani masalah penularan DD adalah dengan 
memastikan nyamuk tidak membiak di dalam takungan semulajadi atau 
buatan manusia selepas hari hujan. 
iii. Kajian ini juga membuktikan bahawa kes-kes DD yang berlaku di 
WPKL tidak mempunyai hubungan yang signifikan dengan cuaca. Ini 
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memberi peringatan kepada semua pihak bahawa penyebaran kes 
penyakit DD di WPKL bukanlah didalangi oleh rejim cuaca malah ada 
faktor-faktor lain yang lebih besar dalam menyebarkan kes penyakit DD 
ke seluruh WPKL. 
iv. Kajian ini berjaya membuktikan bahawa di kawasan KW dan di 
kawasan KBW, terdapat perhubungan yang signifikan antara bilangan 
larva di dalam dan di luar rumah. Apabila jumlah larva di luar rumah 
meningkat, jumlah larva di luar rumah juga akan turut meningkat. Ini 
memberi gambaran awal yang mengatakan bahawa nyamuk Ae. Aegypti 
dan Ae. Albopictus telah memasuki dan melanggari persempadanan 
kawasan masing-masing.  
v. Paras selamat Indeks MLTD 60 peratus adalah kurang sensitif terhadap 
amaran menjadikan sesuatu kawasan sebagai kawasan KW. Ini 
berikutan dapatan kajian yang membuktikan bahawa kawasan KW 
mempunyai 36 % Indeks MLTD yang menjadikannya sebagai kawasan 
KW. Oleh itu, kajian ini membuktikan bahawa paras selamat Indeks 
MLTD perlu diubah atau dikaji semula bagi menjamin 
keberkesanannya. 
vi. Kajian ini juga akan dapat memberikan satu wawasan baru kepada 
pendekatan perancangan dan pelaksanaan aktiviti pencegahan dan 
pengawalan penyakit DD. Petunjuk untuk melaksanakan aktiviti 
pencegahan dan pengawalan penyakit DD tidak seharusnya bergantung 
kepada petunjuk cuaca dan kepadatan larva semata-mata. 
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vii. Strategi dalam menangani masalah penyakit DD selama ini adalah salah 
kerana sasaran selama ini hanyalah semata-mata nyamuk. Sebenarnya 
bukan setakat nyamuk tetapi juga pengesanan virus dalam badan 
individu yang belum mempunyai simptom perlu dijalankan. Kita harus 
memerangi wabak DD ini dari semua sudut, termasuk kajian asas 
(“basic research”), pendidikan kesihatan serta aspek pencegahan yang 
merangkumi pelalian serta rawatan yang berkesan. Pendek kata, 




5.5  CADANGAN PENYELIDIKAN MASA DEPAN 
 
Berdasarkan dapatan kajian ini, terdapat beberapa cadangan boleh diperhalusi 
untuk meningkatkan lagi hasil kajian oleh penyelidik-penyelidik pada masa 
hadapan. Perkara yang paling penting untuk meningkatkan hasil kajian ialah 
memperluaskan skop berkaitan kepadatan nyamuk. Kepadatan larva merupakan 
petunjuk utama yang boleh dikaitkan dengan risiko penyebaran DD di sesuatu 
kawasan. Dimana, pengumpulan data larva perlu dikumpul di kawasan yang lebih 
luas agar dapatannya lebih tepat untuk digeneralisasikan. Kawasan KW dan 
kawasan KBW perlu dikembangkan skopnya seperti jenis perumahan, taraf sosial, 
taraf ekonomi dan kepadatan penduduk. Di samping itu, memandangkan kerja-
kerja pengumpulan data larva ini sangat memenatkan serta memerlukan kos serta 
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masa yang lama, kerjasama penyelidik dengan pihak-pihak tertentu amatlah 
diperlukan. Kerjasama yang dijalin sama ada dengan pihak Kementerian Kesihatan 
Malaysia atau Pihak Berkuasa Tempatan atau pihak swasta dapat meningkatkan 
kualiti dan tempoh masa pengumpulan data serta meningkatkan kejituan data. 
 
Keberkesanan hasil kajian juga boleh ditingkatkan dengan mengambil kira spesis 
nyamuk Aedes yang dikaji. Faktor spesis ini dapat membantu untuk mengetahui 
sempadan penyebaran virus DD yang dibawa oleh nyamuk Aedes. Oleh kerana 
spesis nyamuk Aedes ini juga sentiasa mengalami proses penyesuaian kerentanan, 
maka perlu juga faktor spesis ini dipertimbangkan. 
 
Imigran, pekerja asing dan warganegara asing juga merupakan antara faktor yang 
akan merancakkan lagi arena penyebaran DD jika dipertimbangkan pada kajian 
akan datang. Pekerja atau warganegara asing seringkali dikaitkan dengan kes 
import DD yang berlaku saban tahun. Kajian berkenaan cara penyebaran kes DD 
melalui pergerakan dan perpindahan imigran dari satu tempat ke tempat lain 
mungkin akan menghasilkan suatu dapatan yang sangat berguna untuk merangka 
pengawalan dan pencegahan DD dalam kalangan pekerja asing. Memandangkan 
statistik peningkatan kes DD di tapak-tapak pembinaan semakin meningkat setiap 
hari dan sangat membimbangkan. 
 
Keberkesanan hasil kajian juga boleh dipertingkatkan lagi dengan mengambil kira 
kawasan kajian. Trend penyebaran DD di Malaysia berlaku di mana-mana sahaja. 
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Oleh itu, dicadangkan agar kawasan kajian di negeri-negeri pantai timur dan pantai 
barat diambil kira untuk mengetahui penyebaran DD ketika berakhirnya MTL, 
MBD atau pun PM. Dengan mempertimbangkan kawasan kajian yang lebih luas 
meliputi pantai timur dan pantai barat, maka hasil kajian yang diperolehi akan 
meliputi semua kawasan di Malaysia mengikut musim monsun. Oleh itu, 
keberkesanan aktiviti pencegahan dan pengawalan penyakit DD dapat 
diperkemaskan lagi di semua negeri yang terlibat. 
 
Kajian ini boleh dimurnikan lagi jika gabungan agama dapat dijalinkan dengan 
kemas. Oleh itu, bantuan dan kerjasama di antara ilmuan Islam dengan penyelidik 
mungkin akan membuahkan sesuatu dimensi baru dalam usaha menyekat 
penyebaran penyakit DD ini. Menjaga kebersihan persekitaran bukan saja dapat 
mengelakkan pembiakan nyamuk dan penularan penyakit, malah ia juga 
menzahirkan rasa selesa dan senang kepada semua.  Ini selaras dengan fitrah 
manusia yang suka kepada kebersihan dan membenci kekotoran. Atas hakikat 
inilah mungkin faktor agama dapat dicanai bersama aspek kebersihan. Sehubungan 
dengan aspek penjagaan kebersihan ini, Rasulullah saw bersabda yang bermaksud:  
“Bahawa Allah itu baik, menyukai kebaikan. Bahawasanya Allah itu bersih, 
menyukai kebersihan. Bahawasanya Allah itu sangat murah pemberian-Nya, 
menyukai kemurahan. Oleh itu, bersihkanlah rumah dan perkaranganmu, jangan 




Di samping itu, nyamuk adalah salah satu haiwan yang disebut oleh Allah s.w.t di 
dalam al Quran, surah Al Baqarah ayat 26 yang bermaksud, “Sesungguhnya, Allah 
tiada segan membuat perumpamaan berupa nyamuk atau yang lebih rendah dari 
itu. Adapun orang-orang yang beriman, mereka yakin bahwa perumpamaan itu 
benar dari Tuhan mereka, tetapi mereka yang kafir mengatakan, “Apakah maksud 
Allah menjadikan ini untuk perumpamaan?” Dengan perumpamaan itu banyak 
orang yang disesatkan Allah, dan dengan perumpamaan itu (pula) banyak orang 
yang diberi-Nya petunjuk. Dan tidak ada yang disesatkan Allah kecuali orang-
orang yang fasik.”(Al Baqarah, ayat 26). Ternyata nyamuk itu sangat bererti untuk 





Secara umum, hasil dapatan yang diperoleh di kawasan KBW menunjukkan tidak 
ada hubungan antara cuaca dengan kes DD dan tidak ada hubungan antara jumlah 
larva dengan kes DD. Bagi kawasan KW Cheras dan kawasan KW Setapak 
terdapat hubungan antara jumlah larva dengan cuaca pada hujan lag2. Namun, 
setelah dianalisis lebih terperinci secara ruangan mengikut bulan (Rajah 4.27), 
didapati terdapat 2 corak ruangan yang berbeza. Iaitu corak ruangan penyebaran 
kes penyakit DD BERKELOMPOK diperolehi di antara bulan April hingga bulan 
Jun. Manakala corak ruangan penyebaran kes penyakit DD  BERSELERAK  




Analisis juga menunjukkan apabila min hujan kurang daripada 200 mm, corak 
ruangan penyebaran penyakit DD ialah berkelompok terutamanya pada bulan 
Jun apabila nilai R bagi setiap zon kurang daripada 1.  Apabila min hujan tinggi 
seperti pada bulan Mac, corak ruangan penyebaran penyakit DD adalah 
cenderung kepada corak ruangan berselerak. 
 
Usaha menangani penyakit DD yang kian menular memerlukan kerjasama 
daripada semua pihak, tanpa berharap sepenuhnya kepada pihak KKM. 
Pembabitan masyarakat dan badan-badan bukan kerajaan amat dialukan dalam 
membantu mengurangkan kadar kematian dan penularan wabak DD. Kerjasama di 
antara kerajaan dengan masyarakat dan badan-badan bukan kerajaan ini dilihat 
cara terbaik untuk memberi kesedaran kepada semua pihak terhadap bahaya DD. 
Memandangkan ancaman dan penyebaran penyakit ini semakin meningkat, 
campur tangan semua pihak melibatkan masyarakat adalah amat penting untuk 
menanganinya. Kerjasama daripada sektor awam mahu pun swasta serta 
penglibatan komuniti setempat amat perlu untuk menjadi senjata terbaik dan 
berkesan memerangi penyebaran penyakit DD pada masa ini. Masyarakat perlu 
mengubah minda mereka dan berganding bahu untuk berkerjasama dengan pihak 
kesihatan dan PBT dalam menjaga kebersihan kawasan tempat tinggal agar kes 
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